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“Que cada nueva generación esté más preparada para los 
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El trabajo titulado “Plan de acciones físico-educativas para la corrección postural 
en niños con escoliosis  de 9-11 años de la circunscripción # 33 del Consejo 
Popular “Ceferino Fernández Viña”, municipio Pinar del Río, se fundamenta bajo la  
necesidad de poner en práctica un grupo de acciones, para corregir las posturas 
incorrectas que adoptan los niños con escoliosis,  de la circunscripción antes 
mencionada. La edad que se estudia en la investigación está enmarcada en un 
período de crecimiento y desarrollo en el organismo, el cual tiende a deformar la 
columna vertebral por las posturas inadecuadas al sentarse, al levantarse, para 
dormir, tomar objetos del piso, cargar otros pesados, etc.  Nos apoyamos en la 
utilización de métodos empíricos, teóricos y estadísticos; tales como: la 
observación, entrevista y encuesta, así como el análisis-síntesis, histórico- lógico, 
inductivo-deductivo, además de la estadística descriptiva e inferencial, utilizando la  
media y dócima de proporciones. Después de aplicar los instrumentos se 
determinó la necesidad de diseñar un plan de acciones físico-educativas, con 
actuación de tres dimensiones: taller, juegos y realización de ejercicios físicos. La 
valoración de la utilidad práctica del plan de acciones, así como la valoración 
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La  salud  y el desarrollo del cuerpo humano son fundamentales para el bienestar 
de la persona; conocerlo, desarrollar  facultades psicomotrices y adquirir hábitos 
sanos desde temprana edad, facilita la adquisición de valores, actitudes y el 
desarrollo integral del individuo. Asimismo, la práctica habitual de actividad física 
tiene un impacto favorable sobre la vida social, en la medida en que contribuye a 
estrechar lazos entre la familia y la comunidad, el sentido de pertenencia a una 
localidad, a una región y a un país, ya que alienta la convivencia y  la solidaridad, 
así como la identidad y el orgullo nacional. 
En estos tiempos la actividad física  es considerada como un medio eficaz en la 
lucha contra las enfermedades y los vicios que laceran constantemente a nuestra 
sociedad, sirve como una herramienta para el mantenimiento de una población 
sana, libre de enfermedades físicas, psíquicas y sociales. 
Nuestro Estado y Gobierno le brindan gran atención a la salud de la población, y 
los profesores de Cultura Física Terapéutica contribuyen día a día con este 
bienestar. Numerosas investigaciones relacionadas con la rehabilitación de  los 
pacientes que padecen distintas enfermedades, se llevan a cabo a todo lo largo y 
ancho de nuestro país, todas con un mismo objetivo: “Encontrar la vía más rápida 
y sana de alcanzar la felicidad”. 
“Los programas de rehabilitación física son llevados a cabo por el Ministerio de 
Salud Pública y ellos a la vez cuentan en las provincias y en los municipios con 
áreas de la especialidad, donde son atendidos los pacientes remitidos por un 
médico especialista, además cuentan con el apoyo de los profesionales de la 
Cultura Física, que llevan una estrecha relación con los mismos en las áreas 
terapéuticas del territorio, de las escuelas y atendiendo diferentes patologías en la 
comunidad”.1 
 
                                               
1
Izquierdo Pérez, Y. (2009). Alternativa terapéutica para el tratamiento de la escoliosis en pacientes 
de 12-14 años  del consultorio 49 del reparto Hermanos Cruz en Pinar del Río. Tesis presentada 
en opción al grado científico de Máster en Actividad física en la comunidad. Pinar del Río. FCF. 
”Nancy Uranga Romagoza”. 52 (Pág- 2)   
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El organismo humano en su  actuar cotidiano y debido  a la adopción de posturas 
inadecuadas, sufre de forma frecuente modificaciones en su sistema locomotor; 
siendo la columna vertebral la más propensa a las mismas, dentro de ellas, las 
afectaciones que se producen en el plano frontal, ocupando la escoliosis, un papel 
destacado.  
La escoliosis es una de las más graves  alteraciones de la columna vertebral, es 
una deformación tridimensional, que muchas veces comienza de forma 
desapercibida,  tornándose aparente por las alteraciones posturales que trae, ya 
en proceso adelantado de evolución. Es una enfermedad donde se afecta la 
columna vertebral por sus desviaciones laterales, con ella se perturba la postura 
humana desde una posición posterior, siendo de hecho una de las causas más 
importantes de asistencia a la consulta de ortopedia en edades tempranas. 
Esta edad está enmarcada en el período de crecimiento y de desarrollo en el 
organismo, el cual tiende a deformar la columna vertebral por las posturas 
inadecuadas al sentarse, al levantarse, para dormir, tomar objetos del piso y 
cargar objetos pesados, además en esta etapa los estudiantes cambian de ciclo 
escolar donde se incrementan las asignaturas y con ellas los textos a cargar a 
diario en las mochilas. 
El trabajo de fortalecimiento sobre una musculatura no adecuada, puede 
entorpecer el logro de los objetivos terapéuticos trazados. En los países tercer 
mundistas, con escasez de recursos materiales, el ejercicio y el masaje son 
técnicas  de probados beneficios y bajo costo de implementación, más aún, si se 
le incorpora la profilaxis que debe estar presente desde el punto de vista de la 
corrección de posturas inadecuadas, mediante técnicas de reeducación postural. 
En ocasiones, la falta de orientación postural y una rehabilitación integral dirigida a 
corregir la causa y reeducar la musculatura, puede traer consecuencias 
funcionales y estéticas perfectamente prevenibles, si son abordados en el 
momento y de forma  oportuna. Es por ello que en la actualidad se va haciendo 
cada vez más necesaria la práctica del ejercicio físico, como medio de prevención 
y rehabilitación de estas deformidades, lo cual contribuye a la elevación de la 
calidad de vida del ser humano. 
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La postura depende en gran medida del estado del aparato neuromuscular,  el 
grado de desarrollo de los músculos del cuello, de la espalda, del pecho, del 
abdomen  y de las extremidades inferiores, así como de la posibilidad  funcional 
de los músculos y su capacidad para soportar una tensión estática prolongada.  
También  forman parte de los factores que influyen en la postura las propiedades 
elásticas de los discos intervertebrales, las formaciones cartilaginosas   y de tejido 
conjuntivo de las articulaciones y semiarticulaciones de la columna vertebral, de la 
cadera y de las extremidades inferiores. 
La Reeducación postural ofrece beneficios indudables en la adquisición de una 
postura correcta y todos los esfuerzos que se hagan para lograrla tendrán una 
buena compensación. Entre las técnicas más utilizadas se encuentran: la 
relajación, la movilidad y la potenciación muscular. 
La capacidad de relajación constituye un factor importante en la reeducación, ya 
que con la postura defectuosa casi siempre se asocia cierto grado de tensión inútil 
e innecesaria. La relajación general con el cuerpo en posición horizontal, reduce 
la tensión muscular y procura una sensación de postura correcta. 
La debilidad muscular generalizada casi siempre es la causa primordial de la 
postura defectuosa, pero la oportunidad de la libertad del movimiento y del 
desarrollo muscular armónico contribuye a mantener su tono y eficacia, e impedir 
de esta forma cualquier sobrecarga consecutiva a los esfuerzos laborales. Es de 
gran importancia el uso de los músculos antigravitatorios, ya que son estos 
grupos los mayormente solicitados para actuar en la capacidad postural. 
En el tratamiento escoliótico un elemento fundamental es cumplir con las pautas y 
objetivos de tratamiento, dentro de ellos está la corrección postural, iniciando los 
hábitos desde las edades tempranas.  
Esta etapa de la vida (desde los 6 hasta los 12 años), se conoce como etapa o 
edad escolar ya que la actividad  docente ocupa el centro de la vida del niño.  En 
estas edades tienen lugar sustanciales cambios anatómicos y fisiológicos, entre 
ellos cabe destacar la formación de las curvaturas en la columna vertebral, 
osificación del esqueleto, lo que da gran flexibilidad. Estos cambios influyen en la 
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continua movilidad de los niños.  El movimiento es una necesidad de su cuerpo en 
crecimiento, que el niño no siempre puede controlar voluntariamente.  
En observaciones realizadas al diagnóstico de salud de los  consultorios médicos 
28 y 25, que atienden los habitantes de la circunscripción # 33 del Consejo 
Popular “Ceferino Fernández Viña” se pudo constatar la existencia de 12 niños 
diagnosticados con escoliosis, con edades comprendidas entre 9 y 11 años. Se 
seleccionó esta edad por ser este el período de crecimiento y desarrollo del 
organismo humano, el cual tiende a deformar la columna vertebral por rotaciones 
de las vértebras.  
A partir de esta decisión se aplicaron varios instrumentos investigativos en aras de  
conocer el cumplimiento de la corrección postural en los niños con escoliosis de la 
circunscripción # 33, que son controlados en los consultorios médicos antes 
mencionados. A través de la observación inicial, encuesta a padres, profesor de 
cultura física terapéutica y profesor de educación física, además de entrevistar a la 
fisiatra del policlínico Pedro Borrás), se pudo constatar: 
- En la mayoría de los niños se aprecian posturas incorrectas en las 
diferentes actividades que realizan (observación). 
- Que existe carencia en la rehabilitación por no haber continuidad del 
tratamiento. 
- No se establece el trabajo multifactorial entre la triada (médico- 
rehabilitador -profesor de educación física especializado) (entrevista). 
- No se cumple la secuencia, sistematización y control en el tratamiento. 
- La familia no juega el papel protagónico en la corrección de posturas 
incorrectas de los niños (observación). 
Por todo lo antes expuesto; hemos formulado como punto de partida en  nuestra 
investigación el siguiente problema científico: 
¿Cómo corregir las posturas incorrectas  en niños con escoliosis de 9-11 años de 
la circunscripción # 33 del Consejo Popular “Ceferino Fernández Viña”, municipio 
Pinar del Río?  
Teniendo como objeto de estudio el proceso de tratamiento de las deformidades 
de la columna vertebral y como campo de acción, la corrección postural en niños 
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con escoliosis de 9-11 años de la circunscripción # 33 del Consejo Popular 
“Ceferino Fernández Viña”, municipio Pinar del Río. 
 
Objetivo General: Diseñar un plan de acciones físico-educativas para la 
corrección postural en niños con escoliosis de 9-11 años de la circunscripción # 33 
del Consejo Popular “Ceferino Fernández Viña”, municipio Pinar del Río. 
 Con la intención de dar solución al problema planteado anteriormente se 
proponen las siguientes preguntas científicas: 
1. ¿Cuáles son los antecedentes teóricos y metodológicos del tratamiento de 
las deformidades de la columna vertebral y de  la corrección postural en la 
escoliosis en el contexto nacional e internacional?  
2. ¿Cuál es el estado actual en cuanto a la corrección postural en niños con 
escoliosis de 9-11 años de la circunscripción # 33 del Consejo Popular 
“Ceferino Fernández Viña”, municipio Pinar del Río? 
3. ¿Qué elementos se deben tener en cuenta a la hora de elaborar un plan de 
acciones físico-educativas, para corregir las posturas incorrectas en niños 
con escoliosis de 9-11 años de la circunscripción # 33 del Consejo Popular 
“Ceferino Fernández Viña”, municipio Pinar del Río? 
4. ¿Cuál es  el nivel de efectividad del plan de acciones físico-educativas, para 
corregir las posturas incorrectas en niños con escoliosis de 9-11 años de la 
circunscripción # 33 del Consejo Popular “Ceferino Fernández Viña”,  
municipio Pinar del Río? 
 
Dándole cumplimiento con las siguientes tareas científicas: 
1. Sistematización de los antecedentes teóricos y metodológicos del 
tratamiento de las deformidades de la columna vertebral y de  la corrección 
postural en la escoliosis en el contexto nacional e internacional.  
2. Diagnóstico de la situación actual en cuanto a la corrección postural en 
niños con escoliosis de 9-11 años, de la circunscripción # 33 del Consejo 
Popular “Ceferino Fernández Viña”, municipio Pinar del Río. 
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3. Elaboración de un plan de acciones físico-educativas, para corregir las 
posturas incorrectas, en niños con escoliosis de 9-11 años de la 
circunscripción # 33 del Consejo Popular “Ceferino Fernández Viña”, 
municipio Pinar del Río 
4. Valoración del nivel de efectividad del plan de acciones físico-educativas, 
para corregir las posturas incorrectas en niños con escoliosis de 9-11 años 
de la circunscripción # 33 del Consejo Popular “Ceferino Fernández Viña”,  
municipio Pinar del Río. 
Para  realizar la investigación se puso en práctica el método  general Dialéctico- 
Materialista, el cual permite el conocimiento de leyes, principios, y categorías 
universales que operan en la realidad objetiva y posibilita la aplicación de los 
métodos teóricos y empíricos. 
 
Métodos  Teóricos: 
Histórico-Lógico: Fue esencial para establecer la génesis y desarrollo de la 
patología, así como la trascendencia de la deformidad de la columna vertebral. 
 
Análisis-Síntesis: Posibilitó penetrar en el objeto de estudio, abordando las 
principales tendencias relacionadas  con la prevención de la escoliosis a través de 
la corrección postural en estos niños; fue fundamental para valorar las acciones 
que se desarrollaron durante el proceso de investigación. 
Inducción – Deducción: En el estudio de la teoría existente sobre el tema, para a 
partir de lo establecido y de las condiciones concretas y reales, elaborar el plan de 
acciones. 
Trabajo con documentos: Se realizó la revisión de la bibliografía que aborda esta 
temática, en relación con las causas y factores que originan la patología, para así 
confeccionar el marco teórico conceptual de la investigación. 
 
Métodos empíricos: 
Observación: Se realizó con el objetivo de constatar el comportamiento postural de 
los niños en las actividades de la vida diaria.  
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Entrevista: Se efectuó a los padres de los niños con el objetivo de conocer el 
comportamiento postural en el hogar y si realizaban alguna acción en función de la 
corrección.  
Encuesta: Se les aplicó a los  profesores de cultura física terapéutica que atienden 
la circunscripción  y a los padres de los niños que conforman la muestra para 
determinar el nivel de conocimiento acerca de la patología. 
Experimento: Se realizó el experimento de tipo pre experimental, estableciéndose 
una comparación entre los resultados del diagnóstico inicial, y el diagnóstico final, 
para determinar las acciones del plan y la efectividad del mismo en el segundo 
momento. 
Medición: Se realizó el examen postural en el centro de Rehabilitación Integral 
ubicado en el policlínico “Pedro Borrás”, con la finalidad de constatar el grado de 
escoliosis para su posterior seguimiento. En el desarrollo del mismo se tomó como 
muestra los 12 niños diagnosticados  con escoliosis, y se les aplicaron las 
mediciones correspondientes del plano frontal posterior, tales como; mediciones 
de la pelvis, de la columna vertebral, verificación de la gibosidad costal, ángulo 
braquiotorácico, escápulas, hombros y cabeza. (Anexo # 14). 
  
Método Estadístico- Matemático: 
Para el desarrollo del trabajo se empleó la estadística descriptiva e inferencial. 
La estadística descriptiva en la elaboración primaria de los datos, permitió 
consolidar los datos arrojados en los diferentes instrumentos empleados, con su 
posterior procesamiento para su información y la Inferencial en la comparación de 
los resultados, para la valoración de la efectividad del plan de acciones físico-
educativas elaborado. Se utilizó como técnicas estadísticas: 
 
Media Aritmética: Permitió determinar los  análisis y valoraciones muestrales y 
estadísticas en la investigación, estableciendo comparaciones; llegando a tomar 
decisiones y conclusiones objetivas. 
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Dócima de Proporciones: Para determinar la existencia de diferencias 
significativas entre los datos obtenidos en la observación preliminar y la final. 
Además del trabajo en medida de cantidad (trabajos con porcientos), tablas y 
gráficos, para relacionar los porcientos de los instrumentos aplicados, en relación 
con el nivel de conocimiento sobre la corrección postural en el tratamiento de la 
escoliosis, así como el paquete estadístico SPSS 11.0 for Windows Developer's 
Guide, como una herramienta  auxiliar que facilitó la recolección, introducción, y 
análisis de los datos. 
Método Intervención Comunitaria:  
Informantes claves: Se le realizó entrevista a la fisiatra de la sala de rehabilitación 
del policlínico “Pedro Borrás” y encuesta a profesores de Cultura Física 
Terapéutica que atienden la circunscripción # 33, así como a la familia. 
 
La población y muestra en la investigación la componen 12 niños con escoliosis, 
de ellos 8 hembras y 4 varones, además 12 padres, representando el 100% de los 
niños diagnosticados con escoliosis en edades de 9-11 años de la circunscripción 
# 33 del Consejo Popular “Ceferino Fernández Viña”. Como fuentes de 
información se contó con la participación de 4 licenciados en Cultura Física,  una 
Fisiatra y 10 miembros de la comunidad.  
 
Novedad científica: Está dada en que por primera vez se materializa un plan de 
acciones físico-educativas,  que contribuye  a  la corrección postural en niños con 
escoliosis de 9-11 años de la circunscripción # 33 del Consejo Popular “Ceferino 
Fernández Viña”, municipio Pinar del Río. 
 
El aporte teórico: Fundamentar teóricamente los conocimientos relacionados con 
las deformidades de la columna vertebral, específicamente la corrección postural 




El aporte práctico: Ofrecer a las entidades de la comunidad y  a la familia, el plan 
de acciones que contribuya a corregir las posturas incorrectas, en niños con 
escoliosis de 9-11 años de la circunscripción # 33 del Consejo Popular “Ceferino 




























CAPÍTULO I.  CONSIDERACIONES TEÓRICAS GENERALES SOBRE LAS 
DEFORMIDADES DE LA COLUMNA VERTEBRAL, POSTURA Y 
TRATAMIENTO DE LA ESCOLIOSIS.   
El objetivo del capítulo es fundamentar teóricamente el problema de la investigación, 
estableciendo los antecedentes de la patología.  Para ello se utilizó métodos teóricos 
de la investigación, tales como, histórico-lógico; análisis- síntesis y trabajo con 
documentos,  haciendo un análisis dialéctico de la teoría que indica la relación con el 
problema propuesto. 
I.1- La columna vertebral.  
A lo largo de la columna vertebral, las vértebras presentan formas y dimensiones 
diferentes, por lo que se clasifican en: 
 Vértebras cervicales (7 vértebras verdaderas). 
 Vértebras torácicas (12 vértebras verdaderas). 
 Vértebras lumbares (5 vértebras verdaderas). 
 Vértebras sacras (5 vértebras falsas, fusionadas forman el hueso sacro). 
 Vértebras coccígeas (4 vértebras falsas, fusionadas forman el hueso 
coccígeo). 
“El cuerpo de la vértebra tiene función de sostén, la cual varía a lo largo de la 
columna vertebral. En las vértebras cervicales está poco desarrollado y en la 
medida que se avanza descendentemente en la columna, los cuerpos van 
aumentando paulatinamente, alcanzando sus mayores dimensiones en las 
lumbares. Las vértebras sacras se fusionan en un solo hueso y en las coccígeas 
tienen el aspecto de pequeñas formaciones óseas, con un cuerpo apenas 
distinguible y carente de arco”. 2 
Vista de lado, es decir, en el Plano Sagital, la columna vertebral presenta cuatro 
curvaturas que son alternadamente cóncavas y convexas. Las dos cóncavas 
(lordosis), llamadas torácica y pélvica, se llaman curvaturas primarias, porque 
existen desde la vida fetal y corresponden al acomodo de las vísceras. Las dos 
                                               
2
 Hines, H.L. (1999). Low back pain. Evaluation and management in the primary care setting. May; 
50 (pág-62) review. 
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convexas (cifosis), llamadas cervical y lumbar, se denominan secundarias o 
compensadoras porque se desarrollan después del nacimiento. La curvatura 
cervical comienza a aparecer cuando el niño es capaz de sostener su cabeza 
(alrededor de los 3 ó 4 meses) y está bien formada cuando se sienta recto 
(alrededor de los 19 meses). La curvatura lumbar se forma cuando el niño 
empieza a caminar, entre los 12 y 18 meses de edad. 
Gracias a estas curvaturas, la columna vertebral del hombre tiene propiedades de 
resortes que protegen al cerebro y a la médula espinal contra las conmociones 
producidas durante la marcha, los saltos, a la vez que le proporcionan suficiente 
estabilidad y movilidad. 
En el plano frontal posterior, la columna vertebral no debe tener curvaturas en 
dirección lateral, es decir, a la derecha o izquierda, por lo que debería ser 
perfectamente recta. 
 
I.1.1- Movimientos de la columna vertebral. 
“La columna puede moverse en todas las direcciones. En la posición de 
bipedestación adopta y conserva una actitud bien definida, que es siempre la 
misma para una persona normal”. 3 
Esta actitud fisiológica es la posición de equilibrio resultante de la resistencia que 
las fuerzas encargadas de asegurar la estabilidad  del individuo, oponen a la 
acción deformante de la gravedad. 
Puede afirmarse que la movilidad general de la columna vertebral es la suma de 
las movilidades parciales de todos los segmentos cinéticos que la constituyen. 
Los movimientos específicos de la columna vertebral: 
1. En sentido antero posterior (flexión y extensión). 
2. En sentido lateral (inclinación izquierda y derecha) estos movimientos 
denominados también de flexión lateral. 
3. En sentido de la torsión (rotación izquierda y derecha). 
                                               
3




Los movimientos específicos de la columna vertebral: 
4. En sentido antero posterior (flexión y extensión), el movimiento se realiza a 
través de un eje transversal que pasa por el núcleo pulposo del disco 
intervertebral. La columna vertebral describe un arco de concavidad 
orientada en sentido contrario: hacia delante, en flexión ventral, hacia atrás, 
en flexión dorsal o extensión. 
5. En sentido lateral (inclinación izquierda y derecha) estos movimientos 
denominados también de flexión lateral, se realizan alrededor de un eje 
antero–posterior y medio que pasa por el centro del disco intervertebral, se 
acompaña siempre un pequeño movimiento de rotación hacia la concavidad 
de la columna. 
6. En sentido de la torsión (rotación izquierda y derecha) estos movimientos 
se efectúan alrededor de un eje longitudinal que pasa por el núcleo pulposo 
del disco intervertebral. Los cuerpos vertebrales giran hacia un lado, el lado 
de la rotación. 
Hernández (1989) al relacionar los músculos, su localización  y  funciones los 
agrupa en: 
 
 Músculos que intervienen en la flexión ventral (FLEXIÓN) 
 Recto abdominal: Superficie antero medial del abdomen entre la caja 
torácica y el pubis. Flexiones laterales lumbares. 
 Oblicuo externo: Ambas zonas laterales del abdomen. Rotaciones laterales 
lumbares. 
 Oblicuo interno: Ambas zonas laterales del abdomen, cuando el externo se 
relaja. Rotaciones laterales lumbares. 
 Psoas ilíaco: Superficie interna del hueso ilion al trocánter menor. Flexión 
de la cadera. 
 Escalenos: Apófisis transversas de las vértebras cervicales. Rotaciones 
laterales cervicales. 
 Esternocleidomastoideo: Región anterolateral del cuello diagonal. 
Rotaciones laterales cervicales. 
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 Largo del cuello: Sobre las vértebras cervicales. Rotaciones laterales 
cervicales. 
 
Músculos que intervienen en la flexión dorsal (EXTENSIÓN) 
 Interespinoso: Entre los procesos espinosos de la columna vertebral. 
 Rotadores: Del hueso occipital a las apófisis espinosas cervicales y 
torácicas. Flexiones laterales de la columna vertebral. 
 Multífidos: Del hueso occipital a las apófisis espinosas cervicales y 
torácicas. Flexiones laterales de la columna vertebral. 
 Semiespinoso: Del hueso occipital a las apófisis espinosas cervicales y 
torácicas. Flexiones laterales de la columna vertebral. 
 Epiespinoso: Apófisis transversas de la región cervical a la lumbar. 
Flexiones y rotaciones laterales. 
 Intertransversos: Entre los procesos transversos de las vértebras. Flexiones 
y rotaciones laterales. 
 Iliocostal: De la cervical al sacro posterior a las costillas. Rotaciones 
laterales lumbares. 
 Dorsal largo: Apófisis transversas de la región cervical a la lumbar. 
Rotaciones laterales cervicales. 
 Esplenio de la cabeza: Región cervical y dorsal de la columna vertebral. 
 Esplenio del cuello: De la región dorsal al occipital. Rotaciones laterales de 
la cabeza y el cuello. 
 Trapecio: Desde la base del cráneo hasta la 12º vértebra dorsal y 
lateralmente desde la columna vertebral hasta las escápulas. Elevación, 
rotación y aducción de las escápulas. 
Músculos que intervienen en las  flexiones laterales 
 Cuadrado lumbar: Lado posterointerno de la cresta iliaca hasta las 4 
vértebras lumbares y la 12º dorsal. Estabiliza la pelvis. 




Músculos que intervienen en las rotaciones laterales. 
 Ilicostal: (rotaciones del lado del movimiento) De la cervical al sacro 
posterior a las costillas. flexión dorsal, flexiones laterales. 
 Oblicuo externo: (rotación contraria al movimiento). Ambas zonas 
laterales del abdomen. Flexión ventral, flexiones laterales. 
 Oblicuo interno: (rotaciones del lado del movimiento) Ambas zonas 
laterales del abdomen cuando el externo se relaja. Flexión ventral, 
flexiones laterales. 
 Largo del cuello: (rotación contraria al movimiento). Sobre las vértebras 
cervicales. Flexión ventral, flexiones laterales. 
 Escalenos: (rotación contraria al movimiento). Apófisis transversas de 
las vértebras cervicales .Flexión ventral, flexiones laterales. 
 Esternocleidomastoideo: (rotación contraria al movimiento). Región 
anterolateral del cuello diagonal. Flexión ventral, flexiones laterales. 
 
I.1.2- Deformidades de la columna vertebral. 
Las deformidades de la columna vertebral se pueden encontrar en el plano sagital 
y plano frontal posterior.  
 
En el plano sagital se pueden reconocer cuatro deformidades: 
 Espalda plana. 
 Espalda cifótica. 
 Espalda lordótica. 
 Espalda cifolordótica. 
 
Características más importantes en cada deformidad en el plano sagital.  
 
Espalda plana. 
           1.- Se encuentran disminuidas todas las curvaturas. 
 2.- La pelvis bascula atrás porque su ángulo de inclinación disminuye. 
 3.- El abdomen y los glúteos están aplanados. 
 4.- La cabeza y los hombros están adelantados. 
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 5.- El tórax es aplanado. 
 6.- Las escápulas están aladas. 
Objetivo del Tratamiento. 
Fortalecer la musculatura del tronco en general, esto se hace para prevenir otras 
enfermedades. Se buscará el mantenimiento de la movilidad por medio de la 
flexión ya sea activa o pasiva. 
     
Espalda cifótica. 
           1.- Está aumentada la curvatura dorsal o la cifosis dorsal y disminuye la 
     curvatura cervical y lumbar. 
 2.- La pelvis bascula atrás porque su ángulo de inclinación disminuye. 
 3.- El abdomen y los glúteos están aplanados. 
 4.- La cabeza y los hombros adelantados. 
 5.- El tórax está aplanado o hendido. 
 6.- Las escápulas están aladas. 
Objetivo del tratamiento. 
Fortalecer los músculos de la espalda, fundamentalmente la musculatura dorsal, 
para así lograr una acción trófica que permita intensificar el metabolismo y en 
particular los procesos tróficos locales en los músculos. 
 
Espalda lordótica. 
           1.- Está aumentada la curvatura cervical y lumbar y disminuida la  
     dorsal. 
2.- La pelvis bascula al frente porque aumenta su ángulo de inclinación. 
3.- El abdomen y los glúteos están prominentes. 
4.- La cabeza y los hombros están generalmente atrás. 
5.- El tórax al frente. 
6.- Las escápulas están retraídas. 
Objetivo del tratamiento.  
Fortalecer la musculatura abdominal fundamentalmente, para así elaborar la 
suficiente resistencia general y la fuerza de los músculos, particularmente de la 
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espalda y el abdomen, para poder coadyuvar a la formación y perfeccionamiento 
de los hábitos motores. 
 
Espalda cifolordótica. 
           1.- Están aumentadas las curvaturas dorsal y lumbar y disminuida la 
     cervical. 
 2.- La pelvis bascula al frente porque aumenta su ángulo de inclinación. 
 3.- El abdomen y los glúteos están prominentes. 
  4.- La cabeza y los hombros al frente (adelantados). 
 5.- El tórax aplanado o hendido. 
           6.- Las escápulas están aladas. 
Objetivo del tratamiento.  
Fortalecer la musculatura alta de la espalda (cintura escapular y la parte dorsal de 
la espalda). También fortalecer abdomen y glúteos para crear las premisas 
fisiológicas de una postura correcta. 
 
En el plano frontal vista posterior:  
 Escoliosis. 
El término Escoliosis proviene (del griego scolios, que significa corvo, 
flexionado): es una afección grave y progresiva de la columna vertebral que se 
caracteriza por las desviaciones laterales que sobrepasan los límites normales de 
las curvaturas laterales fisiológicas de la misma. 
Hipócrates fue el primero que denominó a la escoliosis como “una desviación 
lateral de la columna vertebral en el plano frontal”. 
”Son las formas espontáneas y totalmente reducibles de las desviaciones laterales 
del raquis. La actitud escoliótica no es estructural y jamás se acompaña de 
rotación vertebral”. 4 
                                               
4
 Charriere, E. (1970). Kinesiterapia de las desviaciones laterales del raquis. Barcelona, Ed. Toray 
Masson. 23 ( pág-23)  
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Los pacientes con escoliosis presentan no sólo un gravísimo defecto estático, sino 
también, innumerables alteraciones de la actividad de los órganos internos, de los 
sistemas cardiovascular y respiratorio, por lo que su análisis se realiza como un 
padecimiento escoliótico.  
 
Según Light (1968) “la palabra escoliosis deriva del griego scholios que significa 
tortuoso, se define simplemente a la existencia de una o más las desviaciones 
laterales de la columna vertebral”.  
El referido autor la considera como “una deformidad del raquis que aparece en la 
infancia y que produce una inclinación lateral en el plano frontal posterior, 
originando una curva. Debe ir acompañada de una rotación vertebral, cuando la 
incubación en el plano frontal no se acompaña de rotación, hablamos de actitud 
escoliótica, que nunca es una deformidad permanente”. 5 
 
La escoliosis es una enfermedad grave, casi siempre benigna, antiestética por las 
deformidades torácicas que provoca y que comprometen el aspecto y la calidad de 
vida, causa una morbilidad notable y puede llegar incluso a una reducción grave y 
hasta mortal, se caracteriza por las desviaciones laterales que sobrepasan los 
límites normales de las curvaturas laterales fisiológicas donde también se pueden 
ver afectados los órganos internos de los sistemas cardiovascular y respiratorio”.6 
 
 “La escoliosis consiste en la desviación de la columna en el plano frontal hacia un 
lado u otro de la línea media. Las curvaturas raquídeas de la escoliosis progresan 
en una dirección lateral y van acompañadas de un patrón deformante rotatorio. La 
rotación de los cuerpos vertebrales está relacionada con la convexidad y la 
                                               
5
 Light, S. (1966). Terapéutica por el ejercicio. La Habana, sn. 59 (pág-75). 
 
6
 Tribastone, F. (2001). Compendio de gimnasia correctiva. Barcelona, Editorial Paidotribo. 91 (pág-
66) 
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concavidad de la curva y es máxima en la vértebra más alejada de la línea media 
del cuerpo”.7 
   “La escoliosis es una condición que causa una curvatura de lado a lado en la 
columna vertebral. La curvatura puede tener forma de “S” o “C”. En la mayoría de 
los casos, no se sabe qué causa esta curvatura. Esto se conoce como escoliosis 
idiopática. Es posible que las personas con una curvatura leve sólo tengan que 
visitar a su médico para controles periódicos. Sin embargo, algunas personas que     
tienen escoliosis necesitan tratamiento”…8 
“La escoliosis consiste en la desviación lateral de la columna vertebral”. 
Aproximadamente el 70% de la población tiene cierto grado de escoliosis, si la 
desviación es menor de 60º se puede considerar una variante de la normalidad, 
que no tiene porque causar dolores, si es superior, sí puede causar dolores y se 
considera una alteración orgánica de la columna vertebral”.9  
I.2- Clasificación de la escoliosis según diferentes autores. 
 
Dr. Martínez Páez la clasifica en:  
 Escoliosis congénita. 
Causas: malformaciones vertebrales como: 
 Vértebras en cuña (una mitad del cuerpo vertebral se desarrolla menos que 
la otra). 
 Fusión de varias vértebras irregularmente desarrolladas. 
 Espina bífida. 
 
                                               
7
 Almeida Merlín, A. (2006). Propuesta de un conjunto de ejercicios para compensar la escoliosis 
en pacientes de 30-45 años del barrio Vila Rica en la ciudad de Sao Pablo, Brasil. Trabajo de 
diploma. Pinar del Río. Facultad de Cultura Física “Nancy Uranga Romagoza”. 2 (pág-11). 
 
9
Niams Nacional Institute of Artritis and Skim Diseases. Disponible en: http://www.niams.nih.gov. 
2005. 73 (pág-6). 
9
 Grive, G.P. (2001). Movilización de la columna vertebral. Manual básico de método clínico. 
Barcelona, Editorial Paidotribo. 38 (pág-112). 
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- Escoliosis adquirida estática. 
Causa: Cuando hay acortamiento del miembro inferior, sin lesión en la columna 
vertebral. 
 
- Escoliosis adquirida dinámica. 
Causa: Desbalance  muscular que se produce por diferentes enfermedades del 
sistema nervioso central o periférico. 
 
- Escoliosis patológica. 
Causas: Procesos que afectan la estructura íntima de una o más vértebras, 
produciendo destrucción ósea con desviación de la columna. 
 Trastornos de la vista y del oído. 
 
- Escoliosis idiopática. (origen desconocido) 
Causas: Etiología desconocida. 
Se consideran las más frecuentes, raramente hereditaria, se presenta más 
frecuentemente en adolescentes del sexo femenino. "Escoliosis idiopática del 
adolescente". 
 
- Escoliosis funcional o actitud escoliótica. 
No constituyen verdaderas escoliosis y se caracterizan por una posición asimétrica 
del tronco, sin cambios estructurales o permanentes en las vértebras, siendo 
corregidas voluntariamente o mediante posiciones que descarguen el peso de la 
columna vertebral. 
 
- Escoliosis verdaderas o estructurales. 
La flexión lateral permanente de la columna vertebral ocasiona la compresión lateral 
de las vértebras, el máximo de la presión lo soporta la vértebra en el lado cóncavo 
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por lo que posee en el mismo una menor altura, adquiriendo por tanto forma de 
cuña.10 
Según el colectivo de autores, Ejercicio Físico y Rehabilitación (2006) 




Según la convexidad: 
 Escoliosis latero-derecha.  




                                               
10 Martínez Páez, N. (1974). Nociones de ortopedia y traumatología, t.II. La Habana. Editorial  
Pueblo y Educación. 64 (pág-21). 
 
Según el grado 
GRADOS DE ESCOLIOSIS CARACTERÍSTICAS 
Grado 1 o Funcional La afectación es muscular. Es conocida por actitud 
escoliótica y desaparece volitivamente, al pararse 
en una buena postura, con manos en la nuca o 
brazos arriba. 
Grado 2 o estructural La afectación es de los músculos y tejidos 
articulares, de grado intermedio con prevalencia 
ideopática. 
 
Grado 3 o Estructural Afectación muscular, de los tejidos articulares y del 
tejido nervioso. En este caso existen rotaciones 
vertebrales profundas, es decir, fijas. 




















                                               
11
 Colectivo de autores. (2006). Ejercicios físicos y rehabilitación. Tomo I. ISCF “Manuel Fajardo”. 
Centro de Actividad Física y Salud. Ciudad de la Habana. Editorial Deportes. 27 (pág-54). 
Según la forma 
Clasificación Características 
Forma de C, de una curva Son escoliosis de 1er grado; la curva tiene un ángulo de 
10 grados, la torsión es poco visible, con pequeñas 
desviaciones de las apófisis espinosas. 
Forma de S, de dos curvas. Son escoliosis de 2do grado; las curvas tienen un ángulo 
entre 10- 30 grados, las torsiones son marcadas, con 
encorvamiento y saliente costal. 
Forma de doble v (W), de 3 
curvas 
Son escoliosis de 3er grado; las curvas tienen un ángulo 
de 30-60 grados, son muy marcadas, con deformidades 
de la caja torácica y giba costal. 
 
Según  el equilibrio o compensación 
(Se mide ubicando la plomada desde la séptima vértebra cervical con el paciente en 
posición de parado en la postura correcta) 
Clasificación Características 
Escoliosis compensada Si la plomada pasa por el pliegue inter-glúteo cae 
simétricamente entre los dos maléolos internos 
Escoliosis descompensada Cuando no pasa por el pliegue inter-glúteo y cae 
asimétricamente entre los maléolos internos.  
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Según el hombro y cadera más bajos: Medidos a través del examen postural o 
las  radiografías:   
 Hombros a nivel y cadera derecha más baja. 
 Hombro derecho más bajo y cadera derecha más baja. 
 Hombro izquierdo más bajo y cadera derecha más baja. 
 Hombros a nivel y cadera izquierda más baja. 
 Hombro derecho más bajo y cadera izquierda más baja. 
 Hombro izquierdo más bajo y cadera izquierda más baja. 
 
- Según Charriere,  las escoliosis se clasifican en: 
 Escoliosis ligera ------- Hasta 30 grados. 
 Escoliosis mediana----- De 30-50 grados. 
 Escoliosis graves------- Superiores a 50 grados. 
 
- Según Tribaston se clasifican en: 
 Grupo # 1------- Curvas entre 0 y 20 grados. 
 Grupo # 2------- Curvas entre 21 y 30 grados. 
 Grupo # 3------- Curvas entre 31 y 50, hasta 126 grados. 
 
- Según Ponseti (1978) las cuatro formas principales de escoliosis son: 
 Escoliosis lumbares: 24% de las idiopáticas y son evolutivas el 29%. 
 Escoliosis Dorso lumbares: 10% de las idiopáticas y son evolutivas el 70%. 
 Escoliosis combinadas: 37% de las idiopáticas. 
 Escoliosis Dorsales: 22% de las idiopáticas y son evolutivas el 58%. 
Como límite superior tienen las vértebras dorsales 4-5-6 y como límite inferior la 
dorsal 11, lumbar 1 y lumbar 2.  
 
- Según Alonso (1990) Características Generales de la escoliosis. 
 Normalmente comprometen el equilibrio estático del individuo. 
 Escápula homolateral saliente. 




 Giba Costal. 
 Hombro opuesto más bajo.  
 Costado saliente por el lado de la convexidad. 
 Giba torácica anterior por el lado opuesto dorsal 
 
- Según S.N.Popov existen 4 grados de escoliosis:  
 Grado 1: Se caracteriza por un marco sencillo de encorvamiento, debido 
al cual la columna vertebral adopta una forma similar a la letra C. En la 
radiografía hecha en posición de acostado, el ángulo de desviación del 
arco primario, en relación con la vertical, no pasa de 10 grados, en esta 
etapa las variaciones de torsión se encuentran clínicamente poco 
visibles, mientras en la radiografía aparecen en forma de asimetría de 
las bases de los arcos de las vértebras de la línea media tales 
desviaciones no son estables. Las manifestaciones clínicas de la 
escoliosis se hacen, más marcadas en posición de parado, y disminuyen 
en posición horizontal cuando el cuerpo se relaja.   
 Grado 2: Se distingue por la manifestación de un encorvamiento de 
compensación, por cuyo motivo la columna vertebral adquiere la forma 
de letra S, así el ángulo de desviación del arco primario del 
encorvamiento escoliótico alcanza los 30 grados. Las variaciones de 
torsión son muy marcadas no solo radiológicas, sino también 
clínicamente se destacan claramente el encorvamiento o saliente costal 
y la contractura muscular. Estas deformaciones adquieren  un carácter 
más  estable que la escoliosis de primer grado. Al pasar a la posición 
horizontal y bajo el efecto de una pequeña tracción, el encorvamiento se 
atenúa muy poco en comparación con la posición inicial. 
 Grado 3: Se caracteriza porque la columna vertebral presenta no menos 
de dos arcos. El ángulo de desviación del arco principal,  determinado 
radiológicamente, es de 30 y 60 grados. Las variaciones de torsión son 
muy marcadas, se manifiestan como  una deformación considerable de 
la caja torácica y por la presencia de la joroba costal. Además todas las 
 24 
deformaciones tienen un carácter estable. En el cuadro clínico existen 
diferentes alteraciones de los órganos internos y los desarreglos 
neurológicos. 
  Grado 4: Representa un grave padecimiento relacionado con la 
desviación  lateral progresiva de la columna vertebral y torsión axial, lo 
que conduce a la formación de cifoescoliosis. En los enfermos se 
manifiestan las jorobas costales anterior y posterior, la deformación de 
la cadera y de la caja torácica. El ángulo de desviación con respecto al  
eje vertical, es mayor de 60 grados. Son muy marcadas las 
manifestaciones clínicas de las alteraciones  funcionales de los órganos 
de la cavidad torácica y del sistema nervioso, como resultado de las 
graves deformaciones de la caja torácica y de la columna vertebral, así 
como el empeoramiento del enfermo.12 
 
La autora, teniendo en cuenta los criterios emitidos por los diferentes autores 
acerca de la conceptualización de escoliosis y su clasificación, asume el del 
(Colectivo de autores, Ejercicio Físico y   Rehabilitación (2006). 
I.2.1- Objetivos del tratamiento escoliótico. 
Para las escoliosis de Grado I:  
- Fortalecer la musculatura en general. 
- Educar y fijar hábitos de postura correcta. 
- Mejorar la capacidad respiratoria.  
- Favorecer el estiramiento y flexibilización de la curva escoliótica. 
- Corregir la deformidad. 
- Aprovechar el efecto trófico del ejercicio. 
- Evitar la progresión de la deformidad. 
 
 
                                               




Para las escoliosis de Grado II y III: 
- Lograr la compensación de la curva o mantenerla. 
- Reeducar la postura. 
- Restituir el movimiento o la movilidad articular. 
- Aprovechar el efecto trófico del ejercicio. 
- Evitar la progresión de la deformidad. 
I.2.2- Indicaciones para el tratamiento escoliótico. 
Debe ser de forma activa, consciente y bien dosificado. 
Duración: 45- 60 minutos, con un carácter progresivo. 
Frecuencia: No menos de 3 sesiones semanales. Se emplean como métodos 
terapéuticos, formas de proceder, la natación terapéutica, la mecanoterapia, el 
streching (estiramiento), regidos por las siguientes pautas de trabajo: 
 
1-  Reeducación de la postura: 
 Toma de conciencia corporal: Se realiza una representación propia de la 
posición del cuerpo en el espacio, a través de ejercicios de relajación 
neuromuscular.  
 Corregir la postura: Por lo general se realiza en la posición de acostado, 
sentado o de pie, tratando que los problemas físicos (deformidades de pies, 
longitud de miembros inferiores, equilibrio de la pelvis, etc.) y los trastornos 
de la motricidad (falta de coordinación, respiración incorrecta, etc.), se 
hagan evidentes para los individuos atendidos, el cual intentará corregirlos  
de forma consciente. 
 Integración de la postura correcta a las actividades diarias: Es la toma de 
conciencia en relación a la adopción de la postura correcta durante las 
actividades diarias con la participación activa de todo el organismo, con 
economía de los esfuerzos musculares.  
2- Movilizaciones: Se encuentran las tracciones, los auto estiramientos, los 
ejercicios simétricos y los ejercicios no simétricos. 
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3- Educación o Reeducación respiratoria: Aunque en las escoliosis pequeñas no 
se observan trastornos respiratorios, en las que tienen mayor gravedad, sí existen 
problemas con la respiración, producto de los cambios que se producen en los 
arcos costales que dificultan el acto respiratorio, caracterizados por una 
verticalidad de estos en el lado convexo y demasiada horizontalidad en el lado 
cóncavo, lo cual limita la expansión transversa del tórax.  
4- Actividades predeportivas, como parte motivacional en la clase: Estas deben 
ser practicadas al aire libre, no deben ser violentas, comprometer al sistema 
cardiorrespiratorio, de forma tal que no requieran de cualidades físicas 
excepcionales, ni esfuerzos físicos grandes. Además, deben ser aquellas 
actividades que pueden practicarse por mucho tiempo o durante toda la vida. 
5- Fortalecimiento muscular: Se realizan todas las acciones que mejoran la fuerza 
en su conjunto.  
6- Estudio de los hábitos de vida: Se tienen en cuenta las posturas al sentarse, al 
dormir, al estar de pie, etc.; dándole especial importancia a las actividades 
realizadas en la escuela, a las características de los muebles escolares del 
trabajo. 
Control y Evaluación. 
 Datos radiográficos: parado y acostado se mide el ángulo de la escoliosis. 
 Circunferencia de la caja torácica. 
 Determinar indicadores espirométricos. 
 Estatura 
 Peso. 
 Movilidad de la Columna. 
 Mensuración de los miembros inferiores. 
 Igualdad del triángulo braquiotoráxico. 






I.3- Criterios generales sobre las posturas. 
“La postura se define como cada una de las posiciones asumidas por el cuerpo en 
relación espacial  entre  las diferentes  partes o segmentos  que  lo conforman. La 
postura no se  refiere  tan  solo a la condición  predominantemente  estructural  de  
la  estática y de  la rigidez,  al  contrario, puede  ser identificada  con  el  concepto 
general de “balance” en el sentido de optimizar la relación entre el individuo y su 
entorno”.13 
“Se entiende como “postura eficiente” a aquella que requiere el mínimo gasto 
energético, surge de una correcta alineación articular de cada una de las cadenas 
biocinemáticas que integran el sistema y traducido en términos prácticos, por 
ausencia de fatiga muscular y acumulo de tensión residual, origen de dolor y 
sensación de incomodidad corporal”.14 
“La postura es la posición habitual del cuerpo del hombre parado libremente sin 
tensión muscular adicional alguna. Para determinarla se tiene en cuenta la 
posición de la cabeza, de la cintura escapular, de las extremidades inferiores y 
superiores, la configuración de la columna vertebral, el ángulo de inclinación de la 
cadera, la forma del tórax  y del abdomen. Esta depende del estado del aparato 
neuromuscular; el grado de desarrollo de los músculos del cuello, de la espalda, 
del pecho, abdomen, de las extremidades inferiores, así como de sus 
posibilidades funcionales;  de su capacidad para soportar una posición estática 
prolongada, de las propiedades elásticas de los discos intervertebrales, las 
formaciones cartilaginosas y el tejido conjuntivo, las articulaciones y 
semiarticulaciones de la columna vertebral y de la cadera”. 15 
La postura expresa lo que siente un organismo en la situación actual que vive, es 
por tanto una verdadera y propia forma de lenguaje, en tanto que cada uno se 
mueve según como se siente. Por ejemplo, una persona cansada y abatida 
presenta los hombros caídos, el dorso curvado y el cuello deprimido. 
                                               
13
 Gallozi Claudio. “Posture “Dpto. de Fisiología y Biomecánica. CONI. Italia.2003. 38 (pág-21) 
14
 Levy Benasuly Ana-Cortés José- “Ortopodología y aparato locomotor”. Editorial Masson- 
Barcelona España-2003 59 (pág-8) 
15 Masson, S. (1998). Educação e Terapia Dinâmica. Editorial Mande Ltda. Brasil. 66 (pág-10). 
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La alteración de la postura, además de un considerable defecto estético, 
frecuentemente ocasiona desarreglos de la actividad de los órganos internos. Por 
lo general esas alteraciones  pueden causar disminución de la excursión de la caja 
torácica y el diafragma, reducir  la capacidad vital de los pulmones y disminuir las 
oscilaciones de la presión intratorácica. Estas  variaciones se reflejan de manera 
desfavorable en la actividad de los sistemas cardiovascular y respiratorio: 
disminuyen sus reservas fisiológicas y se alteran las posibilidades de adaptación 
del organismo.  
Las desviaciones de la postura normal se denominan alteraciones o defectos de la 
postura, pueden estar condicionadas por variaciones del aparato locomotor que 
provocan la formación de relaciones reflejo-condicionadas, viciosas y fijan una 
posición incorrecta, haciéndole que pierda parcial o totalmente el hábito de la 
postura correcta. 
La autora asume la conceptualización de postura dada por Gallozi Claudio. 
“Posture “Dpto. de Fisiología y Biomecánica. CONI. Italia.2003.  
 
Estructura de una postura correcta. 
En el plano frontal posterior: 
 Posición vertical de la cabeza: La barbilla se encuentra ligeramente 
levantada, la línea que se une al borde inferior de la órbita y el trago de la 
oreja es paralela al piso. 
 Hombros: A un mismo nivel, ángulos cuello hombros son simétricos. 
 Tórax: Protuberancia o hundimiento por sus caras anteriores y posteriores, 
resultando simétrico en relación con la línea media. 
 Abdomen: Simétrico y ombligo en el centro. 
 Omóplatos: Apretado contra el tronco y a igual distancia de la columna 
vertebral y ángulo sobre una línea horizontal. 
 
En el Plano sagital: 
 Cavidad torácica ligeramente elevada. 
 Abdomen algo hundido. 
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 Extremidades inferiores extendidas. 
 Ángulo de inclinación de la cadera de 35 a 55 grados. 
 
I.3.1- Factores que contribuyen a la mala postura. 
1- Enfermedades: Poliomielitis, Raquitismo. Ojos u oídos defectuosos que 
obliguen al individuo a adoptar posiciones inadecuadas. 
2- Dieta incorrecta que conlleva a la obesidad o sobrepeso. 
3- Sueño y descanso insuficiente causan fatiga. 
4- Vestuario y calzado inadecuado. 
5- Cama muy blanda y almohada grande no permiten una correcta colocación de 
la cabeza y la columna vertebral. 
6-Mesa y silla escolar que no permiten el descanso de los miembros superiores e 
inferiores e impiden el movimiento al escribir. 
7-Cargar pesos de forma unilateral, como es llevar los libros en un solo lado. 
8-Posiciones viciosas en los niños que se sientan sobre una pierna flexionada. 
9-Parar al niño antes de tiempo. 
10-Problemas psicológicos que pueden deparar en trastornos de la personalidad: 
como niñas tímidas, sujetos con baja estima.  
11- Falta de ejercicios al aire libre, lo que impide un desarrollo general del 
organismo. 
12-La práctica irracional de deportes unilaterales, donde el actuar en una carga 
asimétrica sobre los músculos del tronco puede provocar deformidad en la 
columna vertebral, fundamentalmente en el período de la pubertad, ya que hay un 
crecimiento acelerado  de la misma. 
 
Ventajas que proporciona el ejercicio físico terapéutico. 
Detiene la evolución de la enfermedad. 
Ayuda a mejorar su estado físico y psíquico, retardando su envejecimiento. 
Aumenta la fuerza, elasticidad, coordinación y la armonía en todos los 
movimientos. 
Mejora la postura  y el equilibrio del cuerpo. 
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Alivia los dolores musculares y articulares. 
Elimina la tensión muscular debido al estrés.  
Aumenta la sensibilidad favoreciendo así la autocorrección en las posiciones 
inadecuadas o compensadas. 
Mejora la función digestiva mediante la tonificación de la pared abdominal 
favoreciendo así el peristaltismo intestinal (funcionamiento intestinal). 
Mejora la respiración mediante la tonificación del abdomen favoreciendo 
primordialmente la espiración. 
Estimula la circulación sanguínea y principalmente el retorno linfa-venoso en 
las extremidades inferiores. 
Combate la osteoporosis. 
Ayuda relajarse y a desconectarse de las tensiones de la vida diaria.  
Las grasas del cuerpo disminuyen. 
Siempre que se realicen los ejercicios en grupo permite el intercambio y la 
socialización entre las personas. 
I.3.2- Importancia de los ejercicios físicos terapéuticos en las 
deformidades posturales. 
La amplia utilización de la Cultura Física para corregir los defectos de la 
postura se basa en el carácter de la acción de los ejercicios físicos (conjunto 
de movimientos corporales que se realizan para mantener o mejorar la forma 
física) que gracias a los mecanismos básicos (de acción tonificante, de acción 
trófica, de formación de las compensaciones y de normalización de las 
funciones), intensifican la actividad de todos sus órganos y sistemas, así como 
elevar sus fuerzas inmunizadoras.  
Mecanismo de acción tonificante (estimulante de los ejercicios físicos). 
La acción tonificante de los ejercicios físicos depende directamente del 
volumen de la masa muscular movilizada por el ejercicio y de la intensidad del 
trabajo producido. 
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La acción tonificante se indica para todas las enfermedades, a partir de una 
etapa determinada, con el fin de estimular los procesos de excitación del 
sistema nervioso central; mejorar la actividad de los sistemas cardiovascular, 
respiratorios y demás sistemas, además de intensificar el metabolismo y las 
diferentes reacciones de defensa, incluyendo las inmunológicas. 
Mecanismo de acción trófica. 
Durante las enfermedades, tiene lugar la alteración del metabolismo y de la 
estructura normal de los órganos y tejidos. Los ejercicios físicos son un potente 
estimulador del metabolismo que, al aplicarse sistemáticamente,  aumentan las 
reservas energéticas y ejercen un efecto positivo sobre la estructura de los 
órganos y tejidos (por ejemplo, ocasiona la hipertrofia de los músculos).  
La acción trófica de los ejercicios físicos se manifiesta en la aceleración de los 
procesos de regeneración. En aquellos casos en que no ocurre la verdadera 
regeneración del órgano, los ejercicios físicos contribuyen a acelerar la 
formación de la hipertrofia compensadora del órgano. 
Mecanismo de acción de las compensaciones. 
La acción terapéutica de los ejercicios físicos se manifiesta en la formación de 
las compensaciones, lo que constituye una ley biológica.  
La regulación de los procesos de compensación ocurre de forma refleja. Las 
vías de formación de las compensaciones se pueden representar de la 
siguiente  manera: al sistema nervioso central entran señales producidas por la 
alteración de las funciones, se desarrolla una movilización excesiva o 
insuficiente de las reacciones compensadoras. Posteriormente, sobre la base 
de nuevas señales, se forman las compensaciones al grado requerido y se 
consolidan. Los ejercicios físicos aceleran la elaboración de las 
compensaciones y las hacen más acabadas. 
La aplicación de ejercicios físicos, crea nuevos reflejos motores viscerales que 
perfeccionan la compensación y hacen posible la ejecución del trabajo 




Mecanismo de normalización de las funciones. 
Destruye el estereotipo  previamente conformado de una postura defectuosa, y 
restablece la postura propia del hombre saludable.  
Los plazos para la recuperación de esta regulación dependen de la 
sistematización, la correcta selección y dosificación de los ejercicios físicos. 
El empleo de la CFT acelerará el restablecimiento del normal funcionamiento del 
organismo durante la actividad física, lo cual adquiere mayor importancia en el 
restablecimiento de la capacidad de trabajo. 
Es importante señalar que la acción terapéutica de los ejercicios físicos no se 
manifiesta de manera aislada o como efecto de un determinado mecanismo, sino 
de manera integral.  
I.4- Caracterización de los niños en la edad escolar. 
Las edades se caracterizan por las particularidades de las condiciones de vida y 
las exigencias que se le plantean al niño, en etapas dadas de su desarrollo, por 
las particularidades de sus relaciones con los que lo rodean, por el nivel de 
desarrollo de la estructura psicológica de su personalidad y por el nivel de 
desarrollo de sus conocimientos y de su raciocinio; además de las particularidades 
fisiológicas determinadas. 
Para establecer  períodos etários o del desarrollo se tienen en cuenta tres criterios 
fundamentales: 
1.  Actitud hacia el mundo que los rodea. 
2. Necesidades fundamentales de la etapa. 
3. Actividades rectoras con las que logran satisfacer las necesidades antes 
mencionadas. 
Según la periodización de Elkonin, citada  en el libro de “Psicología  Pedagógica 
de las Edades” de Petrovsky), la edad escolar está comprendida entre los  6-11∕12 
años. 16 Es esta la  seleccionada para la investigación por corresponderse con las 
características de los niños del contexto social.  
                                               
16
 Petrovsky, A. V. (1989). Teoría psicológica del colectivo. La Habana. Editorial Pueblo y  
Educación. 76 (pág-52). 
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Esta etapa (edad escolar o escolar menor)  según otros clásicos constituye un 
período de transición donde el niño reúne los rasgos del preescolar, con las 
particularidades de la nueva etapa. Tales combinaciones coexisten en su 
conducta, en forma de combinaciones complejas, a veces contradictorias. Es base 
de muchas cualidades psíquicas que se establecen y cultivan en esta edad. 
La autora define como edad escolar un grupo etario comprendido entre los 6 y 
11/12 años de edad (etapa escolar). 
 
I.4.1- Características  anatomofisiológicas  que posibilita la práctica para las 
actividades físicas y el deporte. 
 Variaciones en todos los órganos y tejidos del cuerpo. Se forman las 
curvaturas de la columna vertebral. 
 Gran flexibilidad y movilidad (la osificación no ha concluido). Importante 
para la Educación Física y el Deporte, puede generar consecuencias 
negativas si no existen condiciones adecuadas para sus desempeños. 
 Se refuerzan enérgicamente los músculos y, por ende, la fuerza muscular. 
 La osificación del metacarpo, más las falanges de la mano y los dedos, 
está ocurriendo de 9 a 11 años de edad; la muñeca de los 10 a los 12. 
(Esto explica por qué se fatigan al escribir y esta acción se vuelve lenta). 
 El músculo cardíaco crece intensamente y se provee bien de sangre. 
 Después de los 7 años, aumenta el peso del cerebro de forma sensible. 
 
I.4.2- Características psicológicas en las áreas cognoscitiva, afectiva, y 
volitiva. 
1ros grados Últimos grados 






-Es más independiente y 
premeditada. 
Es involuntaria y 




-Se voluntariza gracias 
al estudio.                                                                                     
-Fijan sus resultados y 
logran reproducir el 
contenido de los textos.                                                                                                                                                       
 34 
 
I.5- Los juegos como parte importante en la recreación física.   
El fenómeno antropológico del juego posee una profunda significación por sí 
mismo, dentro del sistema de poder que caracteriza a cada manifestación de las 
relaciones humanas. Con independencia de que él puede ser observado a través 
del prisma de disciplinas diversas, es un proceso que tiene existencia propia en el 
-Reproductiva con 
imágenes pobres, 
estáticas.                                                                 
Requieren de una 
descripción   verbal o                        








-Se desarrolla la 
imaginación                                                         
reproductiva.                                 
-Pueden reconstruir  
imágenes de la realidad 
sin su descripción. 
 -Transforman las 
imágenes de la realidad. 
-Surge la imaginación 
creadora.                                                                                                                                                                                                                                                                    
-Práctico, activo, 
sensitivo.  
-Se apoya en los objetos 
reales o en sus 
representaciones. 
-La generalización la 
realizan bajo la fuerte 
presión de los indicios 
que saltan a la vista. 
PENSAMIENTO -Dominan las relaciones. 
-Efectúan 
generalizaciones por 
medio del análisis y la 
síntesis. 




-Responde a factores 
externos(lo llamativo) 







-Se dirige de forma 
estable a lo necesario. 
-Edad más estable y 
equilibrada de toda la 
vida del hombre. 
-Contiene sus 
emociones y estados de 
ánimos. 
-Logran autocontrol. 
-Edad muy rica para la 
formación de 
sentimientos. 
ACTIVIDAD   
AFECTIVO VOLITIVA 
 
-Actúan tanto en la 
conducta como en lo 
cognoscitivo. 
-Capaces de guiarse por 
objetivos planteados por 
los adultos. 
-Se plantean objetivos. 
-Poseen motivos 
cognoscitivos y sociales. 
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contexto de la conducta de las personas desde la infancia y hasta el final de sus 
vidas. La tendencia al juego existe y se manifiesta por ley natural, en respuesta a 
la necesidad de desarrollo de los seres humanos, no importa cuales concepciones 
pretendan explicarlo y someterlo a sus intereses de aplicación práctica. Por eso es 
posible hablar de una mecánica del juego, como conjunto de leyes y 
procedimientos que rigen esta acción típicamente humana. 
El componente fundamental de la actividad lúdica, y por tanto la ley más 
importante en la mecánica del juego, es su carácter simbólico, pues todo él –a 
excepción de la incipiente y breve etapa del juego funcional en el neonato- está 
presidido por el interés del individuo en reflejar su entorno natural y social, a fin de 
comprenderlo en respuesta a su urgencia de crear sistemas de poder acordes con 
sus intereses, motivaciones y necesidad de desarrollo. 
La gran significación del simbolismo lúdico reside en que es solo una 
representación, una imagen de la realidad, y en ningún caso la realidad misma. 
Cuando una niña asume una muñeca cual si fuera un bebé, sabe perfectamente 
que se trata de aquella -lo contrario no sería juego, sino un lamentable caso de 
demencia-, pese a lo cual en su mundo de imaginación y fantasía la manipulará 
como si se tratase de un ser vivo. La maravilla del simbolismo lúdico, del hacer  
como si... radica en ser, de tal modo, un nexo formidable entre el mundo real y 
objetivo del entorno, y el fantástico e imaginario que subyace en la conciencia del 
individuo, razón por la cual es no solo estimulante al desarrollo del conocimiento a 
través del pensamiento lógico, sino sobre todo de la creatividad, mediante el 
pensamiento divergente, lateral. 
Sin embargo, sería erróneo suponer que por comprender su carácter irreal el niño 
no asume esta representación como cierta y verdadera. Cometen un grave 
atentado contra la capacidad creativa de los pequeños aquellos adultos que 
aludan a los frutos de su imaginación en el juego como objetos falsos, diciendo, 
por ejemplo, a la niña que "es madre de mentiritas", pues ella sentirá que lo es 
verdaderamente cuando juega a "hacer como si fuese mamá”. Nunca se juega "de 
mentiritas", aunque las situaciones del juego resulten irreales desde el punto de 
vista del pensamiento lógico. Ellas serán absolutamente creíbles desde el enfoque 
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del pensamiento lateral. Y justamente por eso el niño asume las acciones lúdicas 
con tanta responsabilidad, pues para él tal mundo imaginario y fantasioso es tan 
verdadero como el real y objetivo que representa, solo que transcurre en una 
diferente dimensión. 
Al concebir sus juegos y juguetes como reflejo de la realidad, el niño crea modelos 
ideales de esta a través de símbolos lógicos, expresados en las relaciones y 
actuaciones que establece en sus acciones lúdicas, y modelos materiales con sus 
juguetes que reproducen objetos verdaderos. 
Así, la tarea de concebir, crear, organizar y construir juegos y juguetes como 
representaciones simbólicas de la realidad transcurrirá con el mismo rigor que 
cualquier otra encomienda científica, según las leyes y procedimientos de la 
mecánica del juego. 
Según diferentes autores y entre ellos Gallardo J. (2000) plantea que “Dentro de 
las diversas formas que pueden adoptar los juegos y juguetes en el proceso de 
creación, una de las tendencias más generalizadas tiene que ver con aquellos que 
el Sistema Práctico Descriptivo (SPD) nombra como juegos con reglas invariables, 
particularmente con tres de sus categorías: los de estrategia, los de simulación y 
los de competición”. 17 
 
 
Conclusiones parciales del capítulo I. 
 
En este capítulo se realizó un análisis de los referentes teóricos y metodológicos 
sobre las deformidades de la columna vertebral, profundizando en los aspectos 
que determinan la conducta a seguir en la escoliosis; su tratamiento, así como las 





                                               
17
 Gallardo J. (2000) El rescate de los juegos y tradiciones populares. (Fotocopia). 41 (pág-34) 
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CAPÍTULO II.  PLAN DE ACCIONES FÍSICO-EDUCATIVAS PARA LA 
CORRECCIÓN POSTURAL EN NIÑOS CON ESCOLIOSIS DE 9-11 AÑOS, DE 
LA CIRCUNSCRIPCIÓN # 33 DEL CONSEJO POPULAR “CEFERINO 
FERNÁNDEZ VIÑA”. 
 
En este capítulo se explica y fundamenta un plan de acciones físico-educativas 
para la corrección postural en el tratamiento escoliótico, como resultado de la 
caracterización de las deformidades de la columna vertebral, postura, tratamiento 
de la escoliosis, y de los instrumentos aplicados durante el proceso investigativo. 
 
II.1- Caracterización del Consejo Popular “Ceferino Fernández Viña”. 
El Consejo Popular “Ceferino Fernández Viña” constituye una de las principales 
estructuras de administración del gobierno en el municipio Pinar del Río, se 
encuentra localizado  hacia  la zona sur de la ciudad. 
Ocupa una extensión territorial de 3.15 km², una población de 13907 habitantes 
que residen en 3934 viviendas para una ocupación de 3.5 habitantes por cada 
una, su ámbito económico y social se estructura en 12 circunscripciones 
electorales. Solo el 29% de su territorio está ocupado por viviendas por existir la 
principal zona industrial y de almacenes  de la provincia, así como grandes  
extensiones de terrenos baldíos y ocupados de franjas verdes.  
Su presidenta es Paula Teresa Ramos Duarte (cuadro profesional). 
Este Consejo Popular, a su vez está conformado por 6 zonas muy bien definidas, 
de las cuales 5 están ocupadas por viviendas y una por la zona industrial Siete 
matas. El mismo está dotado de una red de servicios que permiten una adecuada 
atención a sus pobladores, aunque no la necesaria por la gran cantidad de 
habitantes que diariamente ejercen sus labores en dicho territorio, o por estar en 
tránsito hacia otras actividades sociales o laborales, para lo cual disponen de 





II.2- Resultados del diagnóstico inicial que presentan los niños con 
escoliosis de 9-11 años de la circunscripción # 33. 
Se procede a analizar los instrumentos aplicados durante el proceso investigativo.  
Guía de observación (anexo # 1), encuestas a padres de los niños (anexo # 2), 
encuesta a profesores de Cultura Física Terapéutica (anexo # 3), entrevista a la 
fisiatra del policlínico Pedro Borrás (anexo # 4), encuesta a profesor de Educación 
Física de la escuela primaria “Grabiela Mistral” (anexo # 5), entrevista a factores 
de la comunidad (anexo # 6). 
II.2.1- Análisis de la observación preliminar. 
Al inicio de la investigación se procedió a aplicar la primera observación, 
precediéndolos la observación intermedia y la final, todas como parte del pre test. 
Estas se efectuaron en las aulas donde cursan  sus estudios de la enseñanza 
primaria de la escuela “Grabiela Mistral”. Se analizaron 5 variables, cada una con 
sus indicadores y parámetros evaluativos en función de diagnosticar el problema. 
Posturas en posición de sentado fue una de las variables donde se analizaba el 
apoyo de la espalda en la silla, teniendo como indicadores el apoyo total de la 
espalda, solo parte de la espalda y no apoya la espalda. En este indicador el 
parámetro que más se incidencia tuvo en las tres (3) observaciones fue (no apoyo 
de la espalda en el respaldo de la silla), alcanzando M con un 41,6%. En cuanto al 
análisis de los miembros inferiores en esta misma posición el indicador que mayor 
incidencia tuvo fue (no descansan los pies en el piso), marcando un porcentaje de 
50 como resultado general. 
La tercera variable correspondía a analizar la alineación de los hombros en la 
posición de sentado,  alcanzando una calificación de R para un 66,6%.  
El análisis de la postura de pie en los niños tuvo como indicadores: mantiene una 
postura correcta, una postura cómoda y una postura incorrecta, siendo esta última 
la de mayor prevalencia con un total de 6 calificado de M para un 50% respecto a 
los demás indicadores.  
El papel de la familia también fue medido en las tres observaciones, donde se 
analizaba el nivel de implicación de esta en el proceso de corrección de las 
posturas incorrectas en sus hijos, siendo el parámetro tres (3) el que se mantuvo 
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hasta la observación final, ocupando un papel pasivo la familia, ya que no se 















II.2.2- Resultados de la encuesta aplicada a padres de los niños. 
En el gráfico que se presenta a continuación, se recogen los resultados de la 
encuesta aplicada a los padres de los 12 niños que forman la muestra en la 
investigación, de ellos 10 representan la figura materna y 2 la paterna, para un 
83,3%, y 16,6%  respectivamente, todos conviven con los niños. 
En la primera pregunta, donde se recogen los resultados en cuanto al 
conocimiento de la patología, el 100% de los padres mostró conocimientos y 
preocupación. Muy similar se mostró el resultado de las consecuencias que puede 
causar el hábito de posturas incorrectas, donde el 100% representado por 12 
padres conocen tanto las consecuencias sociales como las físicas, incluso, las 
psicológicas. En la tercera pregunta 10 padres que representan el 83,3% de los 
encuestados, plasmaron que sus hijos manifestaban síntomas de dolor cuando 
permanecían mucho tiempo en la misma posición, expresando que las posiciones 
en que más se han quejado son sentados y agachados, refiriendo algunos que sus 

























largas horas de sueño.  En la última pregunta del cuestionario se analizaban las 
acciones que realizaban los padres en función de la corrección, donde plantearon 
que les indicaban a los hijos que apoyasen la espalda al respaldo de la silla 
cuando se sentaban a la mesa tanto a estudiar como a comer, que mantuvieran 
alineados los hombros, que caminaran lo más derecho posible y que llevasen la 
















II.2.3- Resultado de la encuesta realizada a las profesoras de Cultura Física 
(INFORMANTES CLAVES). 
En la  encuesta realizada a las profesoras de Cultura Física que atienden los 
consultorios y beneficiarios de la comunidad las cuales tienen 9 y 7 años de 
experiencia en la profesión; han trabajando con el programa 6 y 5 años 
respectivamente; además una de ellas cursó estudios especializados en 
rehabilitación; manifestaron que  su trabajo está orientado a atender pacientes 
encamados específicamente y el círculo de abuelos, aunque atienden otros 
programas como son: hipertensos, obesos, diabéticos, embarazadas, la gimnasia 





























Encuesta a padres de los niños. Pregunta # 1, 2 y 3
RESULTADO PORCIENTO
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cabalmente la patología, pues han tratado a varios beneficiarios con esta 
deformidad, reafirman que la edad escolar es en la que aparecen las primeras 
señales. Son del criterio que el trabajo que se realiza con los niños que padecen 
de escoliosis es insuficiente, pues al mantenerse todo el tiempo en la escuela no 
dedican las horas que requiere el tratamiento, pues solo en el espacio de la 
Educación Física deben incorporarse a las aulas terapéuticas, que en su mayoría 
no brindan un servicio de excelencia por las condiciones que aún no cumplen 
estos locales, la mayoría adaptados. Una de las profesoras informa que los 
ejercicios que favorecen la corrección de las posturas incorrectas son los 
ejercicios de estiramientos suspendidos en barras fijas, los movimientos de todos 
los segmentos del cuerpo con una correcta realización, caminar sobre trazos 
rectos en el pavimento, los ejercicios de coordinación de brazos y piernas en el 
suelo, además incorpora a los enunciados en la encuesta otros ejercicios de 
estiramientos de la posición decúbito prono y desde la posición de sentado. La 
otra profesora coincide con la mayoría de los criterios que aportó la primera, pero 
añadió el trabajo de los abdominales y ejercicios que fortalezcan los 
paravertebrales.  
 
II.2.4- Resultados de la entrevista aplicada a la fisiatra (INFORMANTES 
CLAVES). 
La entrevista con la fisiatra del policlínico “Pedro Borrás”; jefa del servicio de 
Terapia Física y Rehabilitación; fue muy provechosa al iniciar el proceso 
investigativo, ella considera que la escoliosis es una patología que afecta la 
estética del cuerpo humano, es predominante en el sexo femenino, puede ser 
congénita o adquirida, en esta última se destaca la exposición del cuerpo a 
posturas inadecuadas sin ser corregidas a tiempo. Se trata en el servicio de 
rehabilitación, pero puede atenderse fuera del centro, pues el medio principal en el 
tratamiento son los ejercicios físicos. Respecto a la postura y repercusión en la 
calidad y efectividad en el tratamiento, ella plantea que la corrección de postura es 
uno de los objetivos o pautas en el tratamiento escoliótico, ya que sin una correcta 
postura, el trabajo en corregir esta deformidad se hace un poco más resistente al 
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transformarla; este es un trabajo que debe ir a la par con los ejercicios correctivos, 
por lo que considera que se debe lograr una educación y sistematización de los 
lechos posturales, aborda sobre la influencia de la familia en la calidad y duración 
del tratamiento de la escoliosis como elemento esencial en la recuperación de los 
pacientes, y añade que unido a la familia, la escuela ocupa un lugar importante, 
pues los niños pasan gran parte del día en sus centros educacionales. Informa 
que los padres deben preocuparse y ocuparse cuando ven a sus hijos sentados 
incorrectamente, cuando caminan y observan un hombro más alto que el otro, 
igual sucede con los miembros inferiores y la altura de la cadera, son cuestiones 
que deben realizar a diario, logrando fijar en los niños hábitos hacia una postura 
correcta. 
Cuando se aborda la pregunta de la edad en que debe realizarse el trabajo 
correctivo, la fisiatra plantea que este debe hacerse en todas las etapas de la vida, 
pero la edad de la niñez o edad escolar es el momento de fijar estos hábitos, pues 
cuando pasa esta etapa de la vida el tratamiento de la patología tiene otros 
objetivos. Los medios que utiliza la especialidad para el tratamiento de la 
escoliosis depende del grado y los síntomas de cada paciente, informa la doctora. 
Plantea que los ejercicio físicos se realizan en los tres (3) grados de escoliosis, 
igual que la educación en los lechos posturales. Otros medios que utiliza la 
especialidad son los masajes y el calor infrarrojo, este último preferentemente 
cuando hay dolor.  
 
II.2.5- Resultado de la encuesta al profesor de Cultura Física de la escuela 
primaria “Grabiela Mistral” (INFORMANTES CLAVES). 
El  profesor de Cultura Física de la escuela primaria “Grabiela Mistral”, que imparte 
la educación física a los niños del segundo ciclo, informó que tiene 6 años de 
graduado y que siempre ha laborado en ese centro educacional. Plantea que tiene 
conocimientos suficientes acerca de la escoliosis, pues en su formación recibió en 
la asignatura Cultura Física Terapéutica las generalidades de la patología, además 
que ha tenido alumnos que han sido eximidos de la educación Física por presentar 
esta deformidad, argumenta que los niños del segundo ciclo, son alumnos que 
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cursan el quinto y sexto grado, que tienen otro modo de actuar en comparación 
con los del primer ciclo, pero que los juegos aún ocupan un lugar primordial en su 
recreación y motivación, por lo que este puede ser un medio a utilizar para corregir 
las posturas incorrectas. Refiere que lo más importante en estos niños es que las 
actividades que se utilicen en función de la corrección deben ganar el interés en 
ellos. Acerca del tratamiento que se les da a los niños que presentan escoliosis 
durante el turno de clases; la profesora informa que los niños deben ir a las áreas 
terapéuticas, pero que la mayoría de las veces permanecen en el centro por su 
propia voluntad, pues solamente en el traslado de la escuela hacia el área y 
viceversa se toma el tiempo del turno de clases, además que estos locales no 
están condicionados con el colchón que requiere la ejecución de los ejercicios 
para tratar esta patología.  
 
II.2.6- Resultados de la entrevista  inicial a factores de la comunidad.  
En el anexo # 6 se encuentra el cuestionario que se le aplicó a 10 factores de de 
la comunidad. La misma tenía como objetivo conocer los aspectos fundamentales 
acerca de la interrelación de todos ellos, así como la colaboración para presentar 
el plan de acciones. Los 10 miembros de la comunidad que se entrevistaron 
ocupan los siguientes cargos, 9 presidentes de CDR y una presidenta del Consejo 
Popular y a la vez delegada en el reparto “Lázaro Hernández Arroyo”, todos son 
trabajadores del sector estatal en nuestro municipio. 
En la primera pregunta se recogió los criterios acerca de la atención de la familia 
hacia los  hijos, específicamente en el cuidado de la salud. En este aspecto los 10, 
representando el 100% hacen una valoración acerca de las familias que cada uno 
tienen en su CDR, lo cual se muestra en los resultados que exhibe  la 
circunscripción, pues existe un buen control por parte del médico y enfermera de 
los consultorios desde las vacunas hasta las consulta que le corresponden a cada 
niño.  
La segunda pregunta que abordaba la importancia que le confiere a la atención de 
los niños en la comunidad, de los 10 entrevistados, el 100% coincide que a los 
niños se les debe prestar la máxima atención, no solo en cuanto a la salud, su 
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asistencia a la escuela, sino también preocuparse por la recreación y diversión de 
los infantes. El presidente del CDR # 2 informa que en su radio de acción está 
construido un parque infantil situado en la calle I para el disfrute de todos los 
niños, que en él se pueden realizar muchas actividades colegiadas con los 
promotores de cultura física que atienden la comunidad, por lo que considera que 
las actividades recreativas se deben explotar mucho más.   
La tercera pregunta se fundamenta en función de conocer el poder de 
convocatoria de los factores de la comunidad, además de  indagar acerca del nivel 
participativo de las familias para asistir a las actividades que se desarrollarán 
como parte del plan de acciones. La respuesta a esta interrogante fue positiva por 
el 100 % de los entrevistados, pues informaron que no se hace difícil convocar a 
los miembros de la comunidad porque con el apoyo de los demás activistas de 
cada CDR se logra cubrir el 100% de las familias; solo hicieron una sugerencia, en 
cuanto al horario de estas actividades, pues informaron que atendiendo a las 
características de las familias, estas deben efectuarse en el horario del día y 
preferentemente los fines de semana para lograr la participación de todos. En 
cuanto a la disposición de apoyar y garantizar el aseguramiento de las actividades 
del plan de acción, el 100% dio su disposición para apoyar y ayudar en lo que 
puedan, para que se efectúen con la calidad requerida, pero sugirieron 
nuevamente tener en cuenta el horario para poder garantizar su participación. 
Las preguntas # 5 y 6 estaban relacionadas con el trabajo de los promotores de 
Cultura Física que atienden la comunidad, y la aceptación de ellos por las familias 
de la circunscripción; específicamente los que atienden los programas. Tanto la 
presidenta del Consejo Popular, como cada presidente de CDR tienen un 
excelente criterio de los profesores, resaltaron la bella labor que realizan con los 
abuelos de la comunidad en sus clases. Además se refirieron a las relaciones de 
trabajo e interpersonales entre los profesores de cultura física y los dirigentes de la 
comunidad, y los propios vecinos, informando que son buenas, aunque más 
directas con los vecinos de la comunidad por el contenido de trabajo de cada uno, 
en el horario del día. 
 
 45 





II.3- Fundamentación del plan de acciones físico-educativas para la 
corrección postural en niños con escoliosis de 9-11 de edad de la 
circunscripción # 33 del Consejo Popular “Ceferino Fernández Viña”. 
El plan de acciones tiene como objetivo general lograr el trabajo multifactorial 
entre la familia y las entidades de la comunidad. Se elabora por la necesidad de 
corregir las posturas en niños con escoliosis de 9-11 años de la circunscripción # 
33, debido a que en el tratamiento de estos, no se le da cumplimiento a la pauta 
dedicada a la corrección postural. Se desarrolla estableciendo relaciones de 
trabajo entre las profesoras de Cultura Física Terapéutica que atienden la 
comunidad, el médico del consultorio, la familia y el asesoramiento de la fisiatra de 
la sala de rehabilitación del policlínico “Pedro Borrás”, consta de tres (3) 
dimensiones: taller, juegos y ejercicios físicos; la primera se realizarán 
exposiciones de fotografías donde se muestren ejemplos de la afectación física de 
la escoliosis, se realizarán además  charlas educativas acerca del tratamiento de 












PREGUNTA 1 PREGUNTA 2 PREGUNTA 3 PREGUNTA 4
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cada tarea que realicen y se explicará una vez entregada la impresión de los 
ejercicios físicos, la ejecución correcta de cada uno. El taller finaliza con la 
realización de un dibujo por parte de los niños participantes; con la temática 
“Como quiero que sea mi cuerpo”. 
La segunda dimensión son “los juegos” con un carácter  recreativo-socializador, 
buscando la alegría y el placer de la actividad, estarán encaminados a fortalecer la 
musculatura paravertebral y abdominal. Se realizarán una vez concluido el taller 
en el área que ocupa el parque infantil situado en el CDR # 2 de la circunscripción 
# 33. Participarán todos los niños que deseen, y la 3ra dimensión la ocupa los   
ejercicios físicos que se realizarán en el hogar con la supervisión de los padres. 
 
II.3.1- Características generales del plan de acciones físico-educativas.  
 
Flexible: Su aplicación puede ser variada, en correspondencia con las 
características de los niños, además puede ser  aplicado a otras comunidades, 
teniendo en cuenta las características de los niños y de las familias, así como las 
condiciones de los locales donde se aplicará.  
Intercambio cognoscitivo grupal: Permite en un primer momento la relación del 
profesor con los niños y éntrelos propios, en un segundo momento de los niños 
con la familia, vecinos y amigos (después de recibida las charlas educativas); 
permitiendo trasmitir los conocimientos adquiridos sobre la importancia de la 
corrección postural y la práctica de ejercicios físicos. 
Orientador: Permitirá a través de las observaciones, determinar dónde radican las 
principales dificultades  en las posturas, a partir de lo cual se podrán trazar nuevas 
estrategias para corregirlas. 
Previsor: Dará la posibilidad de detectar los errores más específicos de forma 
sistemática en cada uno de los ejercicios físicos y actividades planificadas y 
además da la oportunidad de evaluar la evolución de la deformidad. 
Desarrollador: A medida que se vaya logrando la sistematización de los ejercicios 
físicos, deberá mejorar la postura y el fortalecimiento de la musculatura 
paravertebral y abdominal. 
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Potenciador: Permite que los niños asimilen los conocimientos durante el taller y 
que transmitan sus habilidades a otros de la escuela, así como la experiencia que 
podrán transmitir los padres a familiares y amigos.  
 
II.3.2- Indicaciones metodológicas generales del plan de acciones. 
- Los ejercicios posturales se realizarán desde los más sencillos hasta llegar a 
los más complejos.  
- Se realizarán diariamente de 2 a 4 ejercicios, hasta lograr que el niño los 
realice correctamente para poder pasar el día siguiente a otros 4 más.  
- Los juegos se realizarán preferentemente al final del taller, aunque también 
pueden ser utilizados alguno de ellos como juego de motivación al inicio de la 
actividad. 
- En caso de ocurrir lluvias se pasarán los juegos para el área interior  de la 
empresa “UNECAMOTO” con previa autorización por parte de sus directivos. 
- En el caso del niño que presenta el pie plano se tendrá en cuenta la 
individualización de los juegos y ejercicios, combinándolos con apoyo de los 
pies en  la punta y los talones. 
- Los ejercicios comienzan con una serie de 4 repeticiones. 
- El horario de los ejercicios será a partir de las 5 de la tarde una vez que los 
niños regresen de la escuela los niños, con el asesoramiento de los padres.  
- Durante el desarrollo del taller, los padres recibirán de forma impresa, los 










II.4-  Propuesta del plan de acciones físico-educativas para la corrección 
postural en niños con escoliosis de la circunscripción # 33 del Consejo  
Popular “Ceferino Fernández Viña”. 
 
El plan de acciones físico-educativas está diseñado en tres dimensiones:  
Taller                        Ejercicios físicos                Juegos            
 
 Taller ( Primera dimensión) 
Nombre del taller: “A tiempo se puede evitar”. 
Objetivo: Transmitir los conocimientos sobre la escoliosis  logrando vincular  a la  
familia con la comunidad. 
Tiempo de duración: Un (1) mes durante los 4 sábados del mes. 
Responsables del taller:  
- Profesoras de Cultura Física Terapéutica que atienden la comunidad. 
- Factores de la comunidad. 
Lugar: Instalación empresa “UNECAMOTO” 
Participantes: Los niños de 9-11 años de edad diagnosticados con escoliosis en 
la circunscripción, la familia, las entidades de la comunidad y demás vecinos que 
deseen participar. 
Actividades a realizar: 
1. Exposición de fotografías (anexo 13). 
2. Charlas educativas sobre la escoliosis y las posturas correctas.  
Temas  a tratar: 
- Criterios generales de escoliosis. 
- Posturas que se deben adoptar ante cada acción cotidiana. 
- Importancia de realizar ejercicios en el tratamiento de la escoliosis.  
3. Dibujo.  
       Temática del dibujo: “Cómo quiero que sea mi cuerpo”. 
 
Las profesoras de Cultura Física que atienden la comunidad dirigirán el taller con 
el apoyo de los factores de la comunidad, se abordarán todas las temáticas por 
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separado, es decir: el primer sábado corresponde el tema “Criterios generales de 
escoliosis”, el segundo sábado “Posturas que se deben adoptar ante cada acción 
cotidiana”, el tercero “Importancia de realizar ejercicios en el tratamiento de la 
escoliosis y el último sábado del mes finaliza el taller con el Dibujo “Cómo quiero 
que sea mi cuerpo”. 
A continuación aparecen relacionadas las posturas que deben asumir ante cada 
posición.  
 
Posición de pie. 
 Mantener la mirada al frente, los hombros alineados con el tronco y las piernas 
discretamente separadas. 
 Evitar mantener una postura por tiempo prolongado, movilizando las piernas si 
fuese preciso. 
  Mantener la columna vertebral recta. Para lograr esta postura debe colocarse 
cerca de una pared toda la espalda desde la cabeza hasta la pelvis. Intentar andar 
sin alterar esta posición.  
 En caso de estar de pie largo rato, es aconsejable alterar el peso del cuerpo 
sobre una pierna y después sobre la otra, apoyando el pie en un taburete bajo, 
reclinando la espalda o un hombro contra la pared. 
  En caso de estar trabajando ante una mesa, es aconsejable que esté a la 
altura adecuada para no tener que inclinarse sobre ella. 
 
Posición de sentado. 
 Apoyar la espalda al respaldo de la silla, descansando sobre los glúteos. 
  Las piernas deben estar flexionadas y discretamente separadas, manteniendo 
el contacto con el suelo.  
 En caso de trabajar ante de una mesa es preciso que esté a la altura correcta. 
 
Dormir. 
 Utilizar un colchón rígido o semirrígido. 
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 La mejor posición para el descanso nocturno es de lado con las piernas 
dobladas (posición fetal). 
 Si se duerme boca arriba (decúbito supino), los hombros deben descansar 
sobre el colchón con la almohada de tamaño suficiente para mantener el cuello 
alineado con el resto de la columna (la mirada debe estar dirigida al techo, 
perpendicular al cuerpo). Las piernas deben mantenerse semiflexionadas 
mediante la colocación de almohada bajo la rodilla. 
   La posición menos aconsejable para el descanso nocturno es la boca abajo 
(decúbito prono) puesto que la zona lumbar quedará arqueada. 
 
Pararse de la cama. 
 Ponerse decúbito lateral (izquierdo o derecho), apoyado en los codos, luego 
las manos e ir levantando el cuerpo lentamente, hasta quedarse casi sentado, 
bajar los pies al piso, sentarse y después pararse.  
 
Caminar.  
 El paso debe ser rítmico con balanceo libre de los brazos.  
 En caso de llevar peso es aconsejable compartirlo entre los dos brazos. 
 
 Levantar y trasladar un objeto pesado.  
 No flexionar la columna teniendo las rodillas extendidas.  
 Flexionar las rodillas, llevar el tronco hacia delante, de forma que el pecho 
quede por encima del objeto. 
  Realizar la fuerza con los músculos de las piernas y nunca con los músculos 
de la parte inferior de la espalda. 
  El objeto debe trasladarse con los brazos al lado del cuerpo. 
Levantarse del asiento.  
 Colocar un pie adelantado, deslizar los glúteos hasta el borde del asiento 
manteniendo la espalda vertical y el cuello discretamente flexionado. Utilizar los 
muslos y los brazos para incorporarse.           
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Coger un objeto elevado.  
 El sujeto debe colocarse a la altura del objeto y descenderlo pegado al cuerpo, 
evitando al máximo la hiperextensión de la columna.  Es mucho mejor subirse a un 
taburete que extender el cuerpo y forzar la espalda estirándose.            
           Desplazar un objeto  pesado. 
 Colocarse de espalda al objeto y apoyar la espalda totalmente sobre el mismo. 
Flexionar las rodillas y realizar la fuerza con las piernas, dando pasos cortos y 
empujando hacia atrás. 
 
 Juegos (Segunda dimensión). 
Objetivo: Fortalecer la musculatura paravertebral y abdominal a través de 
juegos motivacionales. 
Tiempo de duración: Un (1) mes durante los 4 sábados del mes. 
Responsable: Profesoras de Cultura Física que atienden la comunidad. 
Lugar: Parque infantil situado en la calle I del CDR # 2. 
- A continuación aparecen descritos los juegos, con el aseguramiento y 
reglas de cada uno.  
 
1. Nombre: “Paseo por el bosque”. 
Objetivo: Trasladarse de forma correcta. 
Materiales: Claves. 
Método: Explicativo- Demostrativo. 
Desarrollo: El grupo disperso por el área realizando un paseo por el bosque, la 
profesora va describiendo el paseo y corrigiendo las posturas que van 
adoptando los niños, cuando la profesora suena la clave, deben formar 
parejas, el que quede sale del juego con los que hayan realizado el paseo por 
el bosque de forma incorrecta. Según la cantidad de niños el profesor puede 
indicar hacer tríos para que queden impares. 
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Reglas: Quedan ganadores los últimos o el último niño que quede en el paseo 
sin ser corregido por la profesora.  
2. Nombre: “Organice su casa”. 
Objetivo: Extrapolar lo aprendido en el taller para su vida cotidiana. 
Materiales: Música (opcional), cajas, sillas, etc. 
Método: Explicativo- Demostrativo. 
Desarrollo: Se distribuye por el área varios materiales (cajas en el piso y en 
lugares altos, sillas, etc.). Los niños deben organizar su casa adoptando las 
posturas correctas para caminar, pararse, agarrar objetos, etc.  
Reglas: El juego culmina cuando la casa esté organizada y el niño que 
traslade un objeto de un lugar a otro de forma incorrecta, será corregido por la 
profesora. 
3. Nombre: “Al compás  de la clave”. 
Objetivo: Propiciar alegría y relajación. 
Materiales: Sillas. 
Método: Explicativo- Demostrativo. 
Desarrollo: Todos los niños parados en una fila. Se selecciona uno para que 
comience a tocar las claves, al sonido del instrumento los niños van a salir 
caminando dispersos por el área, realizando las acciones que le va indicando 
la profesora a través de la voz (semicuclillas, movimientos de brazos, sentarse, 
pararse, etc.), cuando el niño que tiene las claves detiene el sonido todos 
deben quedar en esa posición y el profesor pasa corrigiendo cada postura, van 
saliendo del juego los que hayan quedado en una postura incorrecta. Todos 
irán rotando por las claves. 
Reglas: Ganará el niño que llegue al final del juego sin ser corregido por la 
profesora.  
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4. Nombre: “El aeroplano”.  
Objetivo: “Trabajar el equilibrio”. 
Materiales: Bolsitas de arena. 
Método: Explicativo- Demostrativo. 
Desarrollo: Se forman los niños en 2 o 3 hileras, colocándose una señal a una 
distancia entre 10- 20 metros, la cual será marcada en el pavimento trazando 
una línea recta entre la salida y la señal. Se le coloca una bolsita de arena 
sobre la cabeza a cada uno y se les indica que se trasladarán hasta la señal, 
llevando ambos brazos extendidos alineados con los hombros, tratando de no 
salirse de la línea trazada. Este juego se hará de forma competitiva y se 
penalizará al niño que se traslade corriendo. 
Reglas: Gana el que llegue primero a la meta sin habérsele caído la bolsa. 
 
5. Nombre: “Soy una plastilina”. 
Objetivo: Contribuir a una buena postura. 
Materiales:  - 
Método: Explicativo- Demostrativo. 
Desarrollo: Los niños se colocan en parejas y ubican espalda con espalda uno 
respecto al otro. A la señal del profesor ambos van a bajar haciendo una 
semicuclilla sin separar las espaldas. Cuando el profesor de la otra señal 
vuelven a su posición inicial.   
Reglas: Ganan las parejas que logren hacer el movimiento sin separarse 
mientras hacen la semicuclilla. 
 
6. Nombre: Los gigantes. 
Objetivo: Contribuir a una buena postura. 
Materiales: - 
Método: Explicativo Demostrativo. 
Desarrollo: Los niños organizados en dos hileras, simularán ser gigantes y 
caminarán en puntillas de pie, estirándose lo más posible.  
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Reglas: Gana el niño que se llegue a la meta en esta posición sin apoyar el pie 
totalmente al piso.  
 
7. Nombre: “El palito”. 
Objetivo: Fortalecer  los músculos paravertebrales. 
Materiales: Palito de 1 metro de longitud aproximadamente.  
Método: Explicativo- Demostrativo. 
Desarrollo: Se organizan los niños en 2 o 3 hileras, colocándose una señal a 
una distancia entre 15 metros. Se le coloca el palito detrás de la espalda de 
cada niño el cual es sujetado por los codos, terminando el cierre al entre lazar 
ambas manos sobre el abdomen. Se les indica que deben  trasladarse hasta la 
señal, tratando de no soltar el palito. Este juego se hará de forma competitiva.  
Reglas: Gana el niño que llegue primero a la meta sin habérsele caído el 
palito. 
Sugerencias para la planificación de los juegos. 
1. Los juegos deben alternarse para no aburrirlos. 
2. No recriminar al niño por sus posturas incorrectas para que no pierda 
motivación por los juegos. 
3. Siempre se resaltará lo positivo de la postura, nunca el error. 
4. Todos los juegos tendrán sus reglas, encaminadas a ejecutar una postura 
correcta. 
 
 Ejercicios físicos (tercera dimensión del plan de acciones). 
Objetivo: Fortalecer de la musculatura paravertebral y abdominal a través 
de los ejercicios. 
Tiempo de duración: Seis (6) meses. 
Responsable: La familia (Padres de los niños). 
Lugar: Hogar. 
Para la determinación de los ejercicios físicos que conforman el plan de acciones 
se tuvo en cuenta las características de cada uno, la edad de los niños y la 
facilidad de ejecución en el hogar.  
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Los ejercicios físicos son los movimientos realizados con los músculos 
esqueléticos, que resulta de un gasto de energía, con el fin de fortalecer la 
musculatura paravertebral, educar y fijar hábitos de la postura correcta, mejorar la 
capacidad de trabajo, evitar la progresión de la deformidad. Estos se realizarán 
partiendo de posiciones iniciales que provoquen la descarga y una correcta 
alineación de la columna vertebral. Siendo las posiciones convenientes: decúbito 
supino (acostado boca arriba), decúbito prono (acostado boca abajo), decúbito 
lateral (derecho e izquierdo) y cuadrupedia (apoyo de mesita). Además se tendrán 
en cuenta ejercicios  posturales y de hiperextensión, los mismos se realizarán en 
la casa con la supervisión de los padres. 
 
1. P.I. postura correcta, brazos al lado del cuerpo, caminar:   
 En punta de pies.  
 Caminar con manos en la cintura.  
 Con brazos laterales flexionados al pecho, al frente. 
  Con las manos en la nuca y las piernas extendidas al frente. 
Ejercicios fortalecedores en la posición decúbito supino: Van dirigidos al 
fortalecimiento de los músculos paravertebrales. 
2. P.I. decúbito supino (boca arriba), brazos a los lados del cuerpo, 
piernas extendidas. Realizar flexión y extensión  de las piernas y 
descenderlas lentamente.  
3. P.I. decúbito supino, manos  al lado del cuerpo, flexionar las rodillas 
al pecho, extenderlas, abrir, cerrar y bajarla lentamente. 
Ejercicios  fortalecedores en la posición decúbito prono: 
4. P.I. decúbito prono (boca abajo), frente pegada al suelo y brazos a lo 
largo del cuerpo con las palmas de las manos mirando hacia abajo. 
Levantar los brazos hacia arriba intentando no separarlos del cuerpo. 
Volver a la posición de partida. 
5. P.I. ídem a la anterior, levantar los brazos hacia arriba y al mismo 
tiempo despegar la frente, manteniendo la mirada dirigida hacia el 
suelo. Volver a la posición de partida. 
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6. P.I. ídem a la anterior, levantar los brazos y la cabeza hacia arriba y 
al mismo tiempo despegar el tronco del suelo, manteniendo la 
mirada dirigida hacia el suelo. Volver a la posición de partida. 
7. P.I. decúbito prono, frente pegada al suelo y brazos extendidos hacia 
delante. Levantar los brazos y despegar ligeramente la frente del 
suelo. Volver a la posición de partida. 
8. P.I. ídem a la anterior, levantar los brazos hacia arriba y al mismo 
tiempo despegar el tronco del suelo con la mirada dirigida hacia el 
suelo. Volver a la posición de partida. 
Ejercicios  decúbito lateral: 
9. P.I. decúbito lateral  izquierdo (de lado), mano izquierda debajo de la 
oreja izquierda, miembro superior derecho extendido al frente con la 
mano apoyada en el suelo. Llevar la rodilla flexionada al pecho, 
regresar a la P.I. 
10. P.I. ídem a la anterior pero por el lado contrario (derecho). Llevar la 
rodilla flexionada al pecho, regresar a la P.I. 
11. P.I. ídem a la anterior (lado izquierdo). Elevar el miembro  inferior 
izquierdo lateralmente, regresar suavemente a la P.I. 
12. P.I. ídem a la anterior (lado derecho). Elevar el miembro inferior 
derecho lateralmente, regresar suavemente a la P.I. 
Ejercicios  fortalecedores  en la posición de cuadrupedia: 
13. P.I. cuadrupedia horizontal. (Esta se adopta colocando las rodillas y 
las manos en el suelo, con los dedos dirigidos al frente. Los brazos y 
los muslos deben estar paralelos entre sí y perpendiculares al suelo). 
Realizar extensión al frente del brazo derecho  y luego regresa a la 
posición inicial para realizarlo con el izquierdo. 
14.  P.I. cuadrupedia horizontal. Llevar el brazo derecho oblicuo y 
extendido al frente y la pierna izquierda extendida atrás de forma 
simultánea. Mantener y volver a la posición inicial. Repetir el ejercicio 
con el brazo izquierdo y pierna derecha (alternar). 
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Ejercicios de hiperextensión: Son movimientos o acciones extensoras que el 
cuerpo realiza generalmente desde la postura de decúbito prono en plano recto o 
inclinado, buscando una máxima extensión con el fin de fortalecer la musculatura 
lumbar. 
15. PI decúbito prono (boca abajo), brazos a los lados del cuerpo, 
piernas unidas y extendidas: 
- Realizar hiperextensión del tronco, mentón recogido. Volver a la PI. 
- Realizar hiperextensión alternada de ambas piernas. Volver a la PI. 
- Realizar hiperextensión del tronco, cuello y piernas (balancín).mentón 
erguido. Volver a la PI. 
16. PI  parado (posición vertical). 
- Caminar sobre una línea. Brazos laterales. 
- Caminar sobre una línea con un libro o cuaderno en la cabeza y los brazos 
laterales.  
- Caminar sobre una línea con bastón situado detrás de la espalda llevando 
ambas manos al frente tratando de entrelazarlas sobre el abdomen. 
Ejercicios posturales: Serán aplicados en la búsqueda de corregir la postura, 
liberando la caja torácica  y el sistema respiratorio de tensiones musculares 
producidas por posturas inadecuadas. 
17. PI. Postura correcta. Levantar la cabeza y los hombros, comprobar la 
posición correcta del cuerpo. 
18. PI. Sentado, los hombros y las caderas junto a la pared, adoptar la 
postura correcta. 
19. PI. Postura correcta. Adoptar postura correcta parado en la pared, 
pegando la cabeza, omóplatos, glúteos y talones. 
20. Ídem a la anterior. Elevarse sobre la punta de los pies y mantener 
unos segundos esta posición. Volver a la posición inicial. 
21. PI. Parado en postura correcta con un saquito de arena en la 
cabeza. Realizar semicuclillas y regresar a la posición inicial. 
22. PI. Postura correcta. Caminar en postura correcta con una tablilla 
sobre la cabeza. 
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 Actividades del 
plan de acciones 
Lugar Horario Sección Frecuencia 
Mañana Tarde Noche Diario Semanal Quincenal Mensual 
1 Exposición de 
fotografías. 
UNECAMOTO 8.00-10:00 x    X   
2 Charlas educativas UNECAMOTO 8.00-11:00 x    X   
3 Realización y 
exposición de 
dibujo 
UNECAMOTO 11:00 x   
   X 
4 Juegos Parque infantil 
situado en la 
calle I 
10:00 am x    X   
5 Ejercicios físicos Hogar 5.00 pm  x  X 
durante 
6 meses 
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II.5- Análisis de los resultados obtenidos a partir de la aplicación del plan 
de acciones. 
 
Concluida la aplicación del plan de acciones físico-educativas y luego de 
haberse implementado el sistema de actividades, se procedió a la aplicación de 
las observaciones finales. En todo momento fueron considerados los 
indicadores iniciales que han sirvieron de base durante el curso de la 
investigación y el mismo centro escuela primaria “Grabiela Mistral”. 
 
II.5.1- Resultados de la observación final (Post test). 
En la variable postura en posición sentado, donde se analizaba apoyo de la 
espalda en la silla se mostró una diferencia significativa, pues se evaluó de B 
con un 91,6%. En cuanto al análisis de los miembros inferiores en esta misma 
posición fue evaluado de B con un 100% de representatividad, ya que los 
miembros inferiores los apoyaban bilateralmente en el piso. Se pudo apreciar 
como retomaban los conocimientos aprendidos en el taller, donde se les 
explicó cómo era la postura correcta de cada segmento del cuerpo. 
En la tercera variable se analizó la alineación de los hombros, donde, a 
diferencia de la observación preliminar evaluada de M, fue evaluada de B con 
un 75% de representatividad.  
En el análisis que se hizo de la postura de pie, el indicador que se evaluó con 
un mayor porcentaje de 83,3 fue la mantención de una postura correcta, a 
diferencia de la primera donde la postura que adoptaban los niños era 
generalmente cómoda. 
 En el indicador del papel de la familia en función de la corrección, fue evaluado 
de B con un 100% de representatividad durante las últimas observaciones, 

























II.5.2- Resultados de la dócima de proporciones. 
En la tabla que se muestra a continuación, están representados los resultados 
de la dócima de proporciones. Se analizaron los indicadores: postura en la 
posición de sentado (apoyo de la espalda en la silla), postura en la posición de 
sentado (miembros inferiores) y el papel de la familia en función de la 
corrección.  
En el primer indicador, el valor de p, fue de 2,05, resultando un nivel de 
significación muy significativo. En el segundo, el valor d p, fue de 0,01 siendo 
altamente significativo y en el tercer indicador, correspondiente al papel de la 
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II.6-  Valoración de la  utilidad del plan de acciones físico-educativas 
presentada por  criterio de especialistas. 
La selección de los especialistas se realizó de manera intencional, teniendo en 
cuenta una serie de condiciones, estableciendo los criterios que consideraron  
y las sugerencias sobre el plan de acciones. 
 
Condiciones que se tuvieron en cuenta: 
- Ser licenciado en Cultura Física, especialista en Cultura Física Terapéutica, 
en caso de ser técnico tener más de 15 años de experiencia profesional. 
- Ser metodólogo o responsable de programas relacionados con la Cultura 
Física. 
- Ser médico graduado por el MINSAP, especialista en Fisiatría o especialista 
en medicina deportiva. 
- Mostrar disposición de colaborar con la investigación. 
Para valorar la efectividad del plan de acciones físico-educativas, se tuvo en 
cuenta un primer momento, en el cual se consultó a cada uno de los 
especialistas, donde se les explicó la problemática existente en la 
circunscripción # 33 y se dio a conocer el objetivo de la investigación, los 
mismos  mostraron disposición e incondicionalidad para colaborar con la tarea.  
Se fijó la fecha para un segundo momento de trabajo, el cual se realizó en un 
ambiente agradable presentando las tres (3) dimensiones y fijando la fecha 
Indicador Valor Valor 
de p 


























6/50 12/100 0,01 X   
- Papel de la 
familia en 
función de la 
corrección 
8/66,6 12/100 0 X   
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para el tercer momento de la investigación encaminado a valorar la efectividad 
del plan de acciones. 
Criterios considerados por los especialistas. 
- Proporciona una herramienta útil  para la corrección postural en el tratamiento 
de la escoliosis ya que cumple con el principio de la sistematización. 
- Se logra el trabajo multifactorial entre la familia y la comunidad.  
- Se logra el protagonismo familiar en la corrección postural durante el 
tratamiento de la escoliosis. 
- Les permite a los niños ser controlados y corregidos en el momento de cada 
ejercicio. 
- Les brinda la posibilidad a los niños de conocer las características de la 
deformidad y las posturas adecuadas en la vida diaria. 
- Le da la posibilidad  a la familia de contribuir en la educación física de sus 
hijos.  
Sugerencias: 
- Brindar toda la información del plan de acciones físico-educativas a las 
entidades encargadas de la circunscripción # 33, (la profesora de Cultura 
Física, médico de la familia, y profesoras de Cultura Física Terapéutica).  
- Realizar el taller en otras zonas y circunscripciones del Consejo Popular, así 
como en centros educacionales.  
 
 
II.7- Valoración de la comunidad sobre el plan de acciones físico-
educativas. 
 
Esta se efectuó mediante el desarrollo de una entrevista a los 10 factores de la 
comunidad que brindaron información en la primera entrevista, los cuales 
poseen más de 10 años de convivencia en la circunscripción. 
 
En la tabla que se muestra a continuación, se resumen los resultados 
arrojados en la entrevista a los factores de la comunidad. En la primera 
pregunta del cuestionario; ellos consideran que la rehabilitación de los niños 
con escoliosis es una prioridad en el campo de la actividad física y salud, 
donde las entidades que responden a los intereses de la comunidad, trabajan 
en función de elevar la calidad de vida de las personas que residen en la 
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circunscripción. El plan de acciones diseñado en función de estos niños, 
contribuyó al bienestar y por consiguiente a mejorar la calidad de vida de los 
mismos. Existiendo  coincidencia; con un 100% de representatividad en las 
preguntas acerca del impacto, aceptación y transformación social del plan de 
acciones, donde plantean que los resultados han sido de gran relevantes, 
reflejados en la participación sistemática de los niños  y la familia a todas las 
actividades planificadas,  materializado en el interés, alto grado de motivación, 
y la satisfacción por los niveles de rehabilitación alcanzados, lo que evidencia 
la aceptación plan de acciones; reconociendo que representó una 
transformación social en el contexto de su comunidad. 
 
Valoración de la comunidad sobre el plan de acciones físico-educativas 
para la corrección postural de niños con escoliosis de 9-11 años de edad 
de la circunscripción # 33 del Consejo Popular “Ceferino Fernández 
Viña”. 







prioridad de la 
comunidad. 





Se logra con ello mejorar 
la calidad de vida de 
estas personas. 





El plan de acciones 
propuesto ha  sido de un 
alto impacto en la 
comunidad. 
   10/10 
  100% 
- - - 
El plan de acciones 
propuesto goza de la 
aceptación de la 
comunidad. 
     10/10 
      100% 
- - - 
Ha favorecido a la 
transformación social de 
la comunidad. 
  10/10 
   100% 











1. La sistematización de los antecedentes teóricos y metodológicos acerca 
de la corrección postural en el tratamiento de la escoliosis, evidencian la 
necesidad de buscar nuevas alternativas de tratamiento; 
específicamente en edades tempranas.  
 
2. A partir del análisis de los instrumentos aplicados se pudo detectar que 
la corrección postural en los niños con escoliosis de 9-11 años, 
pertenecientes a la circunscripción # 33 del Consejo Popular “Ceferino 
Fernández Viña” es insuficiente y los objetivos del tratamiento de esta 
patología no se concretan por las especificidades de esta edad. 
 
3. El plan de acciones físico-educativas que se elaboró para corregir las 
posturas en niños escolióticos ejecuta sus actividades en tres (3) 
dimensiones: taller, juegos y ejercicios físicos, las cuales están en 
correspondencia con las características de esta etapa de la vida y 
responden a una verdadera posibilidad de aplicación.  
 
4. A partir de los instrumentos aplicados, la valoración por parte de los 
especialistas y de los factores de la comunidad; permitió constatar la 
efectividad del plan de acciones físico-educativas para la corrección 
postural en niños con escoliosis de 9-11 años de la circunscripción # 33, 













1. Extender el estudio a otros grupos etarios con factores de riesgos de la 
patología. 
2. Aplicar el plan de acciones físico-educativas para la corrección postural 
en niños con escoliosis en otras circunscripciones del consejo popular, a 
través de los especialistas de Cultura Física Terapéutica.  
3. Continuar el estudio del tema en investigaciones futuras,  para garantizar 
en el menor tiempo posible el total restablecimiento de los pacientes que 
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ANEXO # 1 
 
Resultados de la guía de observación preliminar 
Objetivo: Constatar el comportamiento postural de los niños de la 
circunscripción # 33 del Consejo Popular “Ceferino Fernández Viña”. 
Aspectos Generales: 
 Día de la semana:  Lun___ Mart___ Miérc___ Juev____ Viern____ 
 Sesión: mañana _______   tarde: _______ 




Total de niños 
(12) 
 
Variables Indicadores Parámetros cantidad % 
 
 
Postura en la 
posición de 
sentado. (apoyo de 
la espalda) 
__apoya la 
espalda a la silla. 
B 4 33,3 
__solo apoya 
parte de la 
espalda a la silla. 
R 3 25 
__no apoya la 
espalda en la 
silla. 
M 5 41,6 





__descansan  los 
miembros 
inferiores en el 
piso. 
B 5 41,6 
__apoya la punta 
del pie solamente 
en el piso 
R 1 0,83 
___no descansan 
los miembros 
inferiores en el 
piso 
M 6 50 








alineados con los 
hombros. 





R 8 66,6 
 
 
Aspectos más significativos de la observación preliminar. 
Indicador Parámetro Cantidad Porciento 
Postura en la 
posición de 
sentado. (apoyo 
de la espalda) 
M 5 41,3 





M 6 50 
 
Papel activo de 
la familia 
M 8 66,6 
ANEXO # 2 
Encuesta a padres de los niños  de  9-11  años  de  edad  de la  circunscripción 
# 33 del Consejo Popular “Ceferino Fernández Viña”. 
Objetivo: Indagar acerca  del seguimiento de los padres con la patología y las 
acciones que realizan en el hogar en función de corregir las posturas de sus 
hijos. 
__existe 
asimetría en la 
alineación de los 
miembros 
superiores. 
M 3 25 
 
 
Postura en la 




B 5 41,6 
__mantiene una 
postura cómoda. 




M 6 50 
 
Papel de la familia 
en función de la 
corrección 
(12) 
__activa B 0 0 




M 8 66,6 
 
Deseamos  su contribución en función del estudio  que estamos realizando 
sobre el tratamiento de la escoliosis y en el cuál usted constituirá un factor 
decisivo en el éxito de la investigación; en su condición de miembro del núcleo 
familiar donde convive el niño; por lo cual consideramos que las informaciones 
que usted nos brinde nos serán de gran ayuda. 
Datos Generales: 
 Parentesco con el niño: __________________. 
 Edad: _______. 
 Sexo: _______. 
 Nivel escolar: __________. 
 Labor que desempeña: ____________________. 
 
Cuestionario: 
1. ¿Conoce usted qué es la escoliosis? 
2. ¿Tiene conocimiento usted de las consecuencias que puede ocasionar 
en su hijo la no corrección postural? 
3. ¿Permanece su hijo mucho tiempo en la misma posición manifestando 
dolor en   la espalda en ocasiones? 
     Si___  No___    
         ¿Cuál?  Sentado –––   Parado–––  Arqueado–––  Agachado------- 
4. ¿Qué acciones realiza usted en función de corregir las posturas 






ANEXO # 3  
(INFORMANTES CLAVES) 
Encuesta a  profesores de Cultura Física Terapéutica que atiende la 
circunscripción # 33 del Consejo Popular “Ceferino Fernández Viña”.  
Objetivo: Indagar sobre el nivel de conocimiento referente a la escoliosis como 
patología que afecta a los niños en edades escolares. 
La presente encuesta responde a una investigación sobre el tratamiento de la 
escoliosis en los niños del Consejo Popular “Ceferino Fernández Viña” para lo 
 
cual necesitamos su colaboración en cuánto al conocimiento de la patología, 
sus criterios serán de gran ayuda para el desarrollo de la investigación. 
Datos de interés:    Edad ___     Sexo___  
Años de experiencia en la profesión _______ 
Tiempo que lleva en la comunidad________ 
 ¿Tiene usted conocimiento acerca de la escoliosis como patología que puede 
aparecer en la edad escolar?       
      Si____ Escaso conocimiento______ No tengo conocimiento______ 
1. ¿Ha atendido durante sus años de experiencias beneficiarios con este 
tipo de patología?      Sí_____              No_______       
 
2. ¿Considera suficiente el tratamiento que siguen los niños con escoliosis 
de 9-11 años de su comunidad?    Si____ No____ ¿Por qué? 
_______________________________________________________________
______________________________________________________________ 
3. Marque con una equis (X) los ejercicios que usted considere favorezca a 
la corrección postural en estas edades. 
__ Ejercicios de estiramientos suspendidos en barras fijas. 
__ Movimientos de todos los segmentos del cuerpo con una correcta 
realización. 
__Caminar sobre trazos rectos en el pavimento. 
__ Realizar carreras llevando a otro compañero sobre la espalda. 
__ Ejercicios de coordinación de brazo y piernas en el suelo 
__ Otros.  
¿Cuáles?______________________________________________ 
 
ANEXO # 4 
(INFORMANTES CLAVES) 
Guía de entrevista a la fisiatra de la sala de rehabilitación del policlínico “Pedro 
Borrás”. 
Objetivo: Conocer el criterio sobre  la investigación y la disposición de colaborar 





Quisiéramos que usted pudiera colaborar con las preguntas del cuestionario, 
siendo cuidadoso con las respuestas, pues las mismas serán de gran utilidad 
en todo el proceso investigativo que se realiza en la circunscripción # 33 del 
consejo popular “Ceferino Fernández Viña” en la prevención de la escoliosis 
específicamente con los niños de 9-11 años.  
Cuestionario: 
1) ¿Qué criterios tiene usted acerca de la escoliosis? 
2) ¿A su criterio la corrección postural postura puede favorecer en la 
calidad y efectividad del tratamiento?  Si____ No____       ¿Por qué? 
3) ¿En qué medida influye la familia contribuye a mejorar la calidad del 
tratamiento? 
4) ¿En qué edades se debe realizar el trabajo correctivo? 
5) ¿Qué medios utiliza la rehabilitación física en el tratamiento de la 
patología?  
  
ANEXO # 5 
(INFORMANTES CLAVES) 
Encuesta al profesor de Educación Física de segundo ciclo de la escuela 
primaria “Grabiela Mistral” del Consejo Popular “Ceferino Fernández Viña”, 
municipio Pinar del Río. 
Objetivo: Indagar acerca del seguimiento a los niños con escoliosis en el centro 
educacional, específicamente en la clase de Educación Física. 
Estimado profesor: 
La presente encuesta responde a una investigación sobre la prevención de la 
escoliosis en los niños de 9-11 años de edad de la circunscripción # 33 del 
Consejo Popular “Ceferino Fernández Viña” por lo que necesitamos de su 
colaboración, pues sus criterios nos serán de gran ayuda.  
Datos de interés:  
Edad ___    
Años de experiencia en la profesión ____ 
1. ¿Tiene usted conocimiento acerca de la escoliosis como patología que 
puede aparecer en la edad escolar?       





2. A partir de su experiencia pudiera aportarnos los medios que se pueden 




3. ¿Qué tratamiento se les da a los niños que presentan escoliosis en el 






ANEXO # 6 
Entrevista a factores de la comunidad. 
Objetivo: Conocer los aspectos fundamentales acerca de la interrelación de 
todos los factores de la comunidad, así como la aceptación y colaboración para 
presentar el plan de acciones a la comunidad.  
Nombre y apellidos: ____________________________________ 
Centro de trabajo: ____________________________________ 
Años de experiencia laboral: _________                                                                      
Cargo que ocupa en la circunscripción: _________________________ 
Compañero(a) (cargo), con el objetivo de presentar un plan de acciones a para 
prevenir la escoliosis en los niños de su circunscripción necesitamos conocer  
las opiniones de los factores de la comunidad, por lo que solicitamos su 
colaboración.  
1. ¿Qué criterios tiene usted de la preocupación que le confieren los padres de 
los niños de esta comunidad específicamente en la salud o prevención de la 
misma? 
2. ¿Qué importancia le confiere usted a la atención de los niños en la 
comunidad?  
3. ¿Es posible convocar a los miembros de las familias de la circunscripción en 
un horario determinado para que asistan a las actividades que se 
desarrollarán con los niños? 
 
4. ¿Se encuentra en disposición de apoyar las actividades de carácter físico-
educativas que se presentarán en la comunidad?  
5. ¿Qué criterios tiene usted acerca del trabajo del profesor de cultura física 
terapéutica que atiende esta comunidad, en cuanto a preparación, disciplina 
y ejemplo ante los vecinos? 
6. ¿Existen buenas relaciones entre la profesora de cultura física terapéutica, 
dirigentes de la circunscripción y miembros de la comunidad? 
 
ANEXO # 7 
Tabla # 1 Resultados de la encuesta a padres de los niños de 9-11 años de 




















ANEXO # 8 
Tabla # 2 Resultados de la encuesta a profesores de Cultura Física Terapéutica. 
REGUNTAS RESPUESTAS 
1 




12 100% 0  0% 
2 
Conocimiento de las 
consecuencias de la no 
corrección postural 
Sí No 
12 100% 0 0% 
3 
Permanece su hijo 
mucho tiempo en la 
misma posición 
manifestando dolor en   
la espalda. 
10  83,3% 2 16,6% 
Parado  0 
Arqueado 0 
sentado 7        70% 
Agachado 3     30% 
REGUNTAS RESPUESTAS 
1 
Conocimiento acerca de 
la escoliosis. 
profesora 1 profesora 2 
SI SI 
2 









ANEXO #  9 
 
Tabla # 3 Resultados de la observación final. (Post - Test) 
3 
Considera suficiente el 
tratamiento que siguen 
los niños con escoliosis 
de 9-11 años de su 
comunidad. 
NO NO 
-Hay ruptura en el seguimiento. 
-Aulas terapéuticas no poseen las condiciones necesarias 
-El tiempo que permanecen los niños en la escuela. 
4 
Ejercicios que favorecen 
la corrección postural en 
la edad de 9-11 años. 
X Ejercicios de estiramientos suspendidos en barras fijas. 
X Movimientos de todos los segmentos del cuerpo con 
una correcta realización. 
X Caminar sobre trazos rectos en el pavimento. 
X Abdominales y ejercicios para fortalecer 
paravertebrales. 




Total de niños 
(12) 
 
Variables Indicadores Parámetros Cantidad % 
 
 
Postura en la 
posición de 
sentado. (apoyo 
de la espalda) 
__apoya la espalda a 
la silla. 
B 11 91,6 
__solo apoya parte 
de la espalda a la 
silla. 
R 1 0,83 
__no apoya la 
espalda en la silla. 
M 0 0 





__descansan  los 
miembros inferiores 
en el piso. 
B 12 100 
__apoya la punta del 
pie solamente en el 
piso 
R 0 0 
___no descansan los 
miembros inferiores 
en el piso 
M 0 0 








con los hombros. 
B 9 75 
__Los miembros 
superiores se alinean 
al corregirse. 
R 3 25 
__existe asimetría en 
la alineación de los 
























ANEXO # 10 
 
Tabla # 4 Comparación del pre – test y post – test.  
 
Indicador Valor Valor 
de p 







- Postura en la 
posición de 
sentado. (apoyo 





2,05  X  
- Postura en la 
posición de 
sentado. 
6/50 12/100 0,01 X   
miembros superiores. 
Postura en la 
posición de  pie. 
__mantiene postura 
correcta. 
B 10 83,3 
__mantiene una 
postura cómoda. 
R 1 0,83 
__ mantiene postura 
incorrecta. 
M 1 0,83 
Papel de la familia 
en función de la 
corrección  
(12) 
__activa B 12 100 
__semiactiva R 0 0 
__No se preocupa M 0 0 
Indicador Parámetro Cantidad Porciento 
Postura en la 
posición de 
sentado. (apoyo 
de la espalda) 
B 11 91,6 





B 12 100 
 
Papel activo de 
la familia 









8/66,6 9/75 0,1 X   
- Postura en la 
posición de  pie. 
5/41,6 10/83,3 0,01 X   
- Papel de la 
familia en 
función de la 
corrección. 
8/66,6 12/100 0 X   
 
 
ANEXO # 11 
 



































ANEXO # 12 
 



























ANEXO # 13 
Exposición de Fotografías. 











































































































ANEXO # 14 
Examen Postural.  
Para la realización del examen postural o test postural como también se 
conoce es importante cumplir una serie de requisitos que el profesor debe tener 
presente, entre ellos están: 
 La remisión al área del paciente por parte de un médico. 
 
 Para realizar el test postural el paciente debe estar con la menor cantidad 
de ropa posible. 
 Las condiciones del local deben ser las idóneas, buena iluminación, buena 
higiene, un lugar ventilado, etc. 
 A cada paciente se le confeccionará una planilla donde se anotarán todos 
los datos observados durante la realización del test. 
EXAMEN  POSTURAL 
NOMBRE                                                             EDAD                   SEXO 
PLANO FRONTAL ANTERIOR. 
PIES: Normales             Equinos        Talos          Valgos           Varos 
DEDOS: Normales            En gatillos         Hallux Valgus_______ 
RODILLAS: Normales______ Valgas (X) _____Varas (O) ______Medición____ 
PELVIS: Normal______Más baja______ 





PIES: Normales         Cavos         Planos __________                                          
Transversal_________                    
RODILLAS: Normales       Hiperextendidas          Flexionadas         Lig____          
GLÚTEOS: Normales          Prominentes              Aplanados____  
ESPALDA: Normal        Plana         Cifótica          Lordótica       Cifolordótica___ 
ABDOMEN: Normal        Prominente       Excavado      Flácido      Péndulo____ 
TÓRAX: Normal      Prominente      Más prominente       Embudo      Quilla____         
HOMBROS: Normales             Retraídos          Adelantados           Más 
adelantado 
CABEZA: Normal            Adelantada         Retraída            Lig         Muy 
OBSERVACIONES 
PLANO FRONTAL POSTERIOR 
1- PELVIS: a) Normal            b) Más baja            c) Rotada hacia 
2- COLUMNA VERTEBRAL: a)Normal              b)Escoliosis 
GIBOSIDAD COSTAL:        a) Der.             b) Izq. 
 
3- ÁNGULO BRAQUIOTORACICO: a)Simétrico                 b)Asimétrico          
Más abierto 
4- ESCÁPULAS: a)Normales             b)Más baja           c)Más prominente           
Aladas                 Abducidas                 Aducidas 
5- HOMBROS: a)Normales              b)Caídos        c)Elevados            d)Más 
bajo 
6- CABEZA: a)Normal           b)Flexionada          c) Torsionada 
OBSERVACIONES 
  
ANEXO # 15 
Resultado del examen postural realizado a los niños con escoliosis de la 










 Niños examinados Total 
Examen 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12  
1- a x x x x x x x x x x x x 12 
    b              
    c              
2- a              
    b x x x x x x x x x x x x 12 
3- a   x        x  2 
    b     x  x  x    3 
              
4-a  x  x x x  x    x 6 
   b x  x    x  x x x  6 
5-a  x  x x   x    x 5 
   b      x x  x x x  5 
   c x  x          2 
   d              
   e              
   f              
6-a x  x x   x x x x   7 
   b     x x      x 3 
   c  x         x  2 
   d              
 7-a x x x x x x x x x x x x 12 
    b              
    c              
 
ANEXO #  16  
Valoración de la comunidad sobre el plan de acciones físico-educativas para 
la corrección postural de niños con escoliosis de 9-11 años de edad de la 
circunscripción # 33 del Consejo Popular “Ceferino Fernández Viña”. 
 
Esta se efectuó mediante una segunda entrevista a los 10 factores de la 
comunidad que brindaron información en la primera entrevista. 
Cuestionario: 
De acuerdo con sus vivencias y experiencias en funcionamiento de su 
comunidad responda según el cuestionario sobre la base de los indicadores 
evaluativos que este les ofrece, argumentando en cada caso: 
1. ¿Los niños escolióticos  constituyen una prioridad en su comunidad? 
        Si_____    No_______   Argumente. 
2. ¿Considera usted que con la aplicación del plan de acciones propuesto 
se logra mejorar la calidad de vida de estos pacientes? 
Si ______   No_____    Argumente. 
3. ¿Considera usted el plan de acciones propuesto es de gran impacto en 
su comunidad? 
4. ¿Cómo considera usted el nivel de aceptación mostrado por los 
miembros de la comunidad ante la posibilidad brindada mediante la 
aplicación del plan de acciones? 
        Bajo____ Medio______ Alto________ Muy alto______ 
 
5. ¿Considera que la aplicación del plan de acciones físico-educativas 
para la corrección postural de niños con escoliosis ha constituido una 
transformación social en su comunidad? Argumente. 
 
 
 
 
